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Fisioterapia y Capacidad Intrinseca: Fortaleciendo la Resiliencia en

el Proceso de Envejecimiento.

Prélogo: Marco Inzitari

Es un honor presentar este libro, que aborda, entre otros, temas de extrema
importancia en el campo de la fisioterapia, como el abordaje de la transicion, a
menudo compleja y heterogénea, entre una fase de la vida con reservas funcionales

preservadas y la discapacidad.

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la poblacion de
personas mayores aumentara considerablemente en las proximas décadas. Se
calcula que por el ano 2050, el numero de personas mayores de 60 afos superara
los 2.000 millones a nivel mundial. Esta tendencia demografica pone de manifiesto la
importancia de enfocarse en el envejecimiento saludable y la preservacion de la
funcionalidad en esta poblacion.

La fragilidad, una condicion que afecta aproximadamente al 15% de las personas
mayores de 65 afos, es una preocupacion significativa. Las personas fragiles
presentan un mayor riesgo de caidas, deterioro funcional, discapacidad y otras
consecuencias negativas para su salud y bienestar. No obstante, se habla mucho,
pero, sigue existiendo cierta confusion entre una fragilidad avanzada, que se solapa
a menudo con una discapacidad establecida, y la pérdida inicial de reserva funcional
en una fase de relativa autonomia, que algunos también identifican con “fragilidad”,
que representa una fase de riesgo donde se pueden maximizar intervenciones

preventivas.

Es en este contexto que la misma OMS impulsa el concepto de la capacidadintrinseca
a lo largo de la vida. La capacidad intrinseca hace referencia a la reserva,o a la
capacidad inherente de cada individuo para afrontar cambios, adaptarse y mantener
su funcionalidad éptima en varias condiciones a lo largo del ciclo vital. Es una medida
de la robustez y la flexibilidad del sistema bioldgico, psicoldgico y social,decimos que

se podria ver como “el revés positivo” de la fragilidad.
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Pero, sobre todo,el enfoque que da la OMS no es limitado en la vejez, sino es a lo
largo de toda la vida, incluyendo fases de crecimiento y consolidacion hasta fases en
las cuales hay que mantener o prevenir la pérdida.

También le da un enfoque claramente comunitarioy aplicable en cada pais y latitud,
con un intento de socializar las intervenciones y reducir desigualdades de acceso a
las mismas. La capacidad intrinseca incluye factores como la fuerza muscular, la
flexibilidad, el equilibrio, la capacidad cardiovascular, la sensitiva, la nutricidn, la
vitalidad y otras dimensiones que contribuyen a la funcionalidad y la calidad de vida.
Preservar y mejorar la capacidad intrinseca es fundamental para prevenir y retrasar
la fragilidad en las personas mayores. Mediante la lucha contra el sedentarismo, la
actividad fisica regular, el ejercicio fisico adaptado y las intervenciones de fisioterapia
adecuadas, es posible mejorar la funcionalidad, reducir el riesgo de dependencia y
promover un envejecimiento activo y saludable. Los fisioterapeutas tienen un papel

esencial en esta tarea.

En estos ultimos afos, los fisioterapeutas se han encontrado ante nuevos roles y retos
en el ambito de la prevencion, promocion y tratamiento de la fragilidad. Gracias a la
investigacion e innovando, se ha podido aportar evidencia del impacto de nuevos
programas, en linea con la estrategia de abordaje de la capacidad intrinseca de la
OMS, la “Integrated Care for Older People (ICOPE)”; entre otros, nuestro programa
+AGIL, implementado en Barcelona, incluye la presencia del fisioterapeuta en la
atencion primaria de salud y conectado con la comunidad desde el 2016, siendo
pionero al respecto. Este programa ha ayudado, posiblemente, a establecer las bases
para la introduccion de la fisioterapia en la atencién primaria en Cataluia, ampliando
el espectro de accidén de los fisioterapeutas y evidenciando la necesidad de mas
investigacion, innovacion y trabajo en equipo en el ambito de la salud de las personas

mayores.

Los fisioterapeutas tienen un papel esencial en esta tarea de prevencién y
potenciacion de la capacidad intrinseca en la comunidad, como lo tienen en los
hospitales, en la rehabilitacion ambulatoria y domiciliaria, en las curas paliativas y en

todo aquello que pertenece a las personas mayores.

Esto plantea nuevos roles y responsabilidades para los fisioterapeutas. Hay que ser

proactivos y tener una vision de futuro, para abrir nuevos horizontes y trabajar de
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forma colaborativa en equipos multidisciplinares, y no solo con agentes de salud, sino

también con agente comunitario.

Es esencial promover la investigacion y la innovacion multidisciplinarias en
envejecimiento, desde la fisioterapia, para aportar nuevas evidencias y afrontar los
retos emergentes en la atencion a las personas mayores. Ademas, los fisioterapeutas
tienen el compromiso de fomentar el empoderamiento de las personas mayores,
dandoles una voz activa en el proceso detoma de decisiones sobre su salud y
bienestar y herramientas para gestionar activamente su salud fomentando que dejen

de ser sujetos pasivos “en las manos dealguien”.

Todo el mundo nos tenemos que creer que, gracias a este paso y a una nueva vision
ampliada, al esfuerzo que hay que hacer para impulsar la practica clinica de
excelencia, la investigacion, la implementacion y la innovacion, finalmente el impacto
en la sociedad sera siempre mas grande, y el retorno que todos sacaremos, del

trabajo tan bonito y relevante que realizamos, también crecera.

Deseo que este libro sea una fuente de inspiraciébn y conocimiento para los
profesionales de la fisioterapia, asi como para todos los agentes de la salud y de la
comunidad que trabajen en la atencion a las personas mayores. Juntos, podemos
fortalecer la capacidad intrinseca, recuperar la funcién o, en todo caso, mejorar la

calidad de vida de las personas durante el proceso de envejecimiento.
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CAPITULO I- FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO Y FRAGILIDAD

Autores: Nicolas Martinez Velilla, Chenhui Chen, Maria Giné-Garriga

1. INTRODUCCION A LA FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento se puede definir como la imposibilidad de mantener la homeostasis
en condiciones de estrés fisioldégico. Los cambios fisiolégicos debidos al
envejecimiento se consideran normales cuando no ocurren como resultado de
estados patoldgicos. Estos cambios fisiolégicos normales pueden afectar las reservas
de una persona mayor en momentos de estrés y enfermedad. Todos los sistemas de
nuestro organismo experimentan un envejecimiento fisiolégico, aunque el declive

relacionado con la edad varia de una persona a otra.

Un organismo manifiesta envejecimiento cuando decrece su vitalidad y cuando,
proporcionalmente, aumenta su vulnerabilidad. Existen multiples teorias sobre el
envejecimiento, la mayoria controvertidas y en gran parte no probadas. En general,
las teorias del envejecimiento se pueden dividir en causas extrinsecas (estocasticas)
o intrinsecas (desarrollo genético). Las teorias estocasticas apuntan a un dafo celular
acumulativo a causa de radicales libres y radiacién, errores en la sintesis de
proteinas, y entrecruzamiento de proteinas (Diggs, 2007; Harman, 1956). Las teorias
del desarrollo genético parten de la hipétesis que existe un control genético intrinseco

y preprogramado del envejecimiento celular (Finch & Ruvkun, 2001).

La biologia del envejecimiento se refiere a la acumulacion progresiva de defectos
moleculares aleatorios que se acumulan en tejidos y células, que eventualmente
resultan en un deterioro funcional de tejidos y 6rganos relacionado con la edad. Los
factores genéticos representan alrededor del 25% de la variacién en la esperanza de

vida humana, y los factores nutricionales y ambientales determinan el resto.

En el pasado se observd que el envejecimiento estd a menudo asociado al
acortamiento excesivo de las extremidades del ADN, los llamados teldbmeros. Los
telomeros se acortan a cada replicacion sucesiva y, en un determinado momento, se
vuelven demasiado cortos. El fendmeno del teldmero demasiado corto esta vinculado,
por tanto, al fenémeno del envejecimiento. Con una serie de experimentos llevados a

cabo sobre células humanas, se descubrié que cuando los teldmeros son demasiado
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cortos, o bien estdn dafiados, se activa un sistema de emergencia especifico,
correspondiente a la ruptura irreversible del ADN, el ciclo se detiene y la célula entra
en la fase de envejecimiento. El envejecimiento se expresa en todos los érganos de
forma diferente, segun sus funciones y con distinta aceleracién. El envejecimiento se
asocia con el acortamiento de los telomeros, ADN mitocondrial y peroxidacion de
lipidos, que da como resultado una reduccion de la produccién de energia celular, lo

que eventualmente causa la muerte celular (Navaratnarajah & Jackson, 2017).

La velocidad a la que se produce el dano es variable, y el medio ambiente y el estilo
de vida tienen un papel fundamental en el dafio oxidativo en el cuerpo que envejece.
Las vias de sefializacién de la insulina y la inflamacion crénica son aspectos
importantes porque impulsan la produccién de especies reactivas de oxigeno
(Masoro, 2017; Navaratnarajah & Jackson, 2017).

A continuacion, mostramos algunos de los cambios fisioldgicos relacionados con la

edad en los sistemas renal, cardiovascular, cerebral y muscular.

1.1 Envejecimiento renal

Diversos autores han mostrado que el envejecimiento se asocia a la aparicién de
cambios estructurales y deterioro de la funcion renal (Perico, Remuzzi, & Benigni,
2011). Sin embargo, son pocos los estudios que demuestran cambios especificos del
envejecimiento (Perico et al., 2011). Tampoco queda claro qué proporcion del
deterioro en la funcidén renal es fisiolégica y qué proporcion se asocia al dafo
cardiovascular o a factores clasicos de riesgo de Enfermedad Renal Crénica (ERC)
como la hipertension arterial, diabetes mellitus o tabaquismo (Perico et al., 2011;
Weinstein & Anderson, 2010). De hecho, estudios poblacionales han demostrado una
mayor prevalencia de ERC en ancianos (15%-50% en los mayores de 70 afios)
(Shastri et al., 2011), siendo la edad el principal factor de riesgo para ERC (Fox, 2004).
El envejecimiento se asocia ademas a cambios en el engrosamiento de la pared
arterial, esclerosis de las arterias glomerulares, y disminucion de glomérulos

funcionales por oclusion (Weinstein & Anderson, 2010).
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1.2 Envejecimiento cardiovascular

1.2.1 Envejecimiento arterial

El aumento de la rigidez arterial es una de las caracteristicas del
envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios estructurales de la
pared arterial, principalmente en las arterias de conduccion y puede preceder
el desarrollo de hipertension arterial. La disfuncion endotelial, caracterizada
como la disminucién de la funcidén vasodilatadora dependiente del endotelio y
el desarrollo de procesos inflamatorios (Van Craenenbroeck & Conraads,
2010), se puede observar desde la infancia, y precede a los cambios

estructurales del vaso sanguineo.

Con el envejecimiento se observa también hipertrofia de las arterias de
resistencia  (30-300 micrometros de diametro), caracterizada por
engrosamiento de la pared y reduccion del lumen. El aumento de la rigidez de
las arterias de conduccién y de la resistencia periférica total contribuye en el
aumento de la reflexién de la onda de pulso y al aumento de la presién arterial.
La presion arterial sistélica aumenta en forma continua con la edad; la presion
arterial diastolica aumenta solo hasta los 55 afios y luego se estabiliza o

disminuye levemente.

Todas las condiciones que aceleran el remodelado arterial y la
disfuncién endotelial producen aumentos mas rapidos de la rigidez arterial que
conllevan un mayor riesgo de hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome

metabdlico y enfermedad renal crénica (Lee & Oh, 2010).

1.2.2 Envejecimiento cardiaco

La funcion cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes
cambios, evaluada como la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo (fraccidn
de eyeccion y/o fraccion de acortamiento), volumen diastdlico final o volumen
sistolico final (Wilson et al., 2010). Sin embargo, el envejecimiento disminuye
la distensibilidad cardiaca, y la respuesta fisioldgica del corazon al ejercicio

(Karavidas, Lazaros, Tsiachris, & Pyrgakis, 2010; Wilson et al., 2010).

El funcionamiento del corazén esta influido por las demandas de trabajo
y la capacidad de la circulacidn coronaria para cubrir sus necesidades

metabdlicas. El corazén sufre un proceso de atrofia y esclerosis, y disminuye
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en peso y volumen. La elasticidad de los vasos sanguineos se reduce por el
aumento de los depdsitos calcareos en las paredes vasculares. La aorta
aumenta su calibre y volumen, comportandose como un tubo rigido con un flujo
de sangre intermitente; la consecuencia es un vaciamiento mas rapido y un
aumento de velocidad de la onda pulsatil. Aparecen rigideces de las valvulas
debidas al engrosamiento y pérdida de elasticidad. Se produce una esclerosis

en los vasos arteriales medianos y pequefos y una reduccion en la red capilar.

Por todo ello, la dinamica cardiocirculatoria esta modificada; el mayor trabajo que
realiza el corazon se debe no solo a la insuficiencia del fuelle adrtico sino al aumento
de las resistencias periféricas provocadas por la esclerosis de los vasos y la
disminucién de la red capilar produciéndose una disminucion de la frecuencia
cardiaca con variaciones en las caracteristicas del pulso (ritmo, fuerza) y un aumento

de la presion arterial.

Con el envejecimiento son mas frecuentes ademas los cambios estructurales en los
velos valvulares (Karavidas et al., 2010). La prevalencia de aumento de la rigidez,
calcificacion y cicatrizacion de los velos valvulares adrticos llega hasta el 80% en
adultos mayores. Estos cambios estructurales causan de manera progresiva

estenosis e insuficiencia adrtica a medida que envejecemos (Karavidas et al., 2010).

Los efectos mas importantes del envejecimiento sobre la funcion cardiaca se
observan durante el ejercicio. El volumen de expulsion (VE) de jovenes y adultos
mayores en respuesta al ejercicio es similar. Sin embargo, el aumento del VE con
ejercicio en los mayores ocurre en gran medida a expensas de un aumento en el
volumen diastdlico final; en los jovenes se observa predominio de un aumento en la
fraccidn de eyeccion. La reserva funcional cardiaca (porcentaje maximo de aumento
en el gasto cardiaco que puede alcanzarse sobre el umbral de reposo) disminuye, y
durante el ejercicio, la gente mayor muestra menores aumentos en la frecuencia
cardiaca, acompafados de mayores aumentos en la presion arterial (Karavidas et al.,
2010).
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1.3 Envejecimiento cerebral (cambios en el sistema nervioso central)

Los cambios en la capacidad cognitiva asociados al envejecimiento, se correlacionan
con multiples cambios morfolégicos y funcionales en el sistema nervioso central y son
de gran relevancia biomédica puesto que pueden ser importantes determinantes de
discapacidad (Oschwald et al., 2019). La masa del cerebro humano disminuye
progresivamente con la edad, a una tasa de aproximadamente un 5% de su peso por
década desde los 40 anos de vida (Mattson & Arumugam, 2018). El contenido
intracraneano se mantiene estable porque la disminucion de masa cerebral se asocia
a un aumento progresivo del volumen de liquido cefalorraquideo. Las células del
sistema nervioso central, al igual que otras células del organismo, presentan cambios
en sus componentes en relacion al envejecimiento, tales como aumento del estrés
oxidativo, acumulacion de dafio en proteinas, lipidos y acidos nucleicos (Mattson &
Arumugam, 2018). La disfuncion mitocondrial parece jugar un rol muy importante en
el envejecimiento cerebral, puesto que participa en la generacion de especies
reactivas del oxigeno y nitrégeno, implicadas en el dano celular (Grimm & Eckert,
2017).

La dopamina, uno de los neurotransmisores mas estudiado en relacién al
envejecimiento, muestra una disminucion de sus niveles totales en el sistema
nervioso central, especialmente en la pars compacta de la substancia negra (Mattson

& Arumugam, 2018). Ademas, el numero de receptores de dopamina se reduce.

De manera similar a los cambios en numero de neuronas y dendritas, los cambios en
la funcién cognitiva asociados a la edad no son uniformes, siendo la memoria y la
atencion las esferas cognitivas mas afectadas. Se describe un enlentecimiento
generalizado en el procesamiento de la informacion y una disminucion en la

capacidad de cambiar o alternar el foco de atencion (Oschwald et al., 2019).

1.4 Envejecimiento muscular (cambios en el sistema musculo esquelético)

Para mantener la independencia funcional es imprescindible mantener una adecuada
masa muscular. La fuerza y la masa muscular alcanzan su maxima expresion entre
la segunda y la cuarta décadas de la vida y desde entonces se produce una pérdida

progresiva (Cruz-Jentoft et al., 2019).
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El musculo esquelético sufre importantes cambios en relaciéon a la edad. Disminuye
su masa, es infiltrado con grasa y tejido conectivo, hay una disminucidn
especialmente significativa de las fibras tipo 2, desarreglo de las miofibrillas,
disminucién de las unidades motoras, y disminucién del flujo sanguineo.

A nivel subcelular hay acumulacién de moléculas con dafo por estrés oxidativo,
disfuncion mitocondrial, acumulacion de lipofuscina, falla en la sintesis de nuevas
proteinas relevantes para la formacién de miofibrillas, entre otros. Todos estos
cambios se traducen en una menor capacidad del musculo para generar fuerza
(Lauretani et al., 2003).

La sarcopenia es una enfermedad muscular originada en cambios musculares
adversos que se acumulan a lo largo de la vida. La sarcopenia es comun entre la
gente mayor, pero también puede ocurrir en una edad mas temprana. En la ultima
actualizacion del European Working Group on Sarcopenia in Older People se pone
énfasis en el deterioro de la fuerza muscular como una caracteristica clave de la
sarcopenia, utiliza la deteccion de baja cantidad y calidad muscular para confirmar el
diagndstico de sarcopenia e identifica un rendimiento fisico deficiente como indicativo
de sarcopenia grave (figura 1) (Cruz-Jentoft et al., 2019). En términos de salud, la
sarcopenia aumenta el riesgo de caidas y fracturas (Schaap, van Schoor, Lips, &
Visser, 2018); afecta la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria
(Malmstrom, Miller, Simonsick, Ferrucci, & Morley, 2016); se asocia con
enfermedades cardiacas, enfermedades respiratorias y deterioro cognitivo (Chang,
Hsu, Wu, Huang, & Han, 2016); conduce a trastornos de la movilidad (Morley et al.,
2011); y contribuye a la reduccion de la calidad de vida (dos Santos, Cyrino, Antunes,
Santos, & Sardinha, 2017), la pérdida de independencia (dos Santos et al., 2017) y la

muerte.
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Figura 1. Sarcopenia: algoritmo del European Working Group on Sarcopenia in Older People para la
busqueda de casos, diagnéstico y cuantificacion de la gravedad en la practica clinica.
Tomado de: “Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis”.

A continuacion mostramos de manera resumida los cambios fisiolégicos mas

relevantes relacionados con la edad y las manifestaciones clinicas asociadas
(Masoro, 2017; Navaratnarajah & Jackson, 2017).
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2. PROCESO DE FRAGILIDAD

La fragilidad es definida como un estado clinico caracterizado por un deterioro en la
funcién y una disminucion de la reserva fisioldgica de multiples érganos y sistemas,
presentando una mayor vulnerabilidad ante estresores endégenos y exdgenos (Xue,
2011). Como resultado de los cambios que se producen con el envejecimiento
descritos anteriormente, se altera la capacidad de mantener la homeostasis y la
alostasis, entendiendo homeostasis como la capacidad de mantener un estado
fisioloégico 6ptimo de manera constante, y alostasis como la capacidad de modificar
ese estado 6ptimo con el objetivo de promover la supervivencia y la reproduccion
(Fried et al., 2021). Esta incapacidad para mantener el equilibrio ante estresores se
ha relacionado con numerosos eventos adversos como el aumento de riesgo de

caidas, hospitalizacién, dependencia, institucionalizacion y mortalidad.

Podemos entender la fragilidad como un estado dinamico y transicional entre la
robustez y la dependencia, y puede ser fisica, psicosocial 0 una combinacion de
ambas. El sindrome de fragilidad se considera una condicion adecuada para lograr,
dentro de su gran heterogeneidad, la estratificacién de la poblacion mayor, asi como
la creacion de planes de intervenciéon multidisciplinares individualizados y centrados
en la persona. Es frecuente que términos diferentes como son fragilidad, discapacidad
y comorbilidad se empleen indistintamente, pero entendemos la discapacidad como
la dificultad para la realizacion de actividades esenciales para vivir de manera
independiente, y la comorbilidad como la presencia de manera concurrente de dos o
mas enfermedades médicas en un mismo individuo (Fried, Ferrucci, Darer,
Williamson, & Anderson, 2004). Si bien es cierto que la fragilidad se considera un
estado previo a la discapacidad y un factor de riesgo para la misma, en numerosas

ocasiones comorbilidad y fragilidad coexisten en una misma persona.

Uno de los mayores retos con respecto a la fragilidad es el desarrollo de herramientas
de cribado y evaluacion estandarizadas, de hecho, en los ultimos afios mas de 40
instrumentos de medicidon se han validado con dicho fin. La propia Unién Europea ha
insistido en la importancia de la definicion del concepto de fragilidad debido a su

vinculacion con un alto consumo de recursos sanitarios y no sanitarios, comunitarios,

residenciales y hospitalizaciones, y asumiendo que una intervencion precoz en

personas fragiles mejoraria la calidad de vida y disminuiria los costes de los cuidados.
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Una de las revisiones mas exhaustivas sobre la epidemiologia de fragilidad, que
analizaba 21 estudios realizados en personas mayores de 65 afios que viven en la
comunidad, reportaba una prevalencia de fragilidad que variaba entre el 4 y el 59%
(con una media del 10.7%). Esta prevalencia presenta gran variabilidad, sobre todo,
dependiendo del método de evaluacion, con una prevalencia de fragilidad fisica entre
el 9.6 y el 10.2%. Ademas, las mujeres tenian el doble de probabilidad que los
hombres (dato confirmado en poblacién europea) y la prevalencia se incrementa de
forma significativa con la edad (Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar, 2012).
Estudios realizados a nivel europeo con evaluaciones homogéneas también han
mostrado diferencias en prevalencias de fragilidad dependiendo de la regién, con
mayores tasas de fragilidad en paises como lItalia o Espana, siendo los aspectos

socioeconomicos factores a tener en cuenta.

En Espafia, la prevalencia en 2014 de personas fragiles era de aproximadamente de
800.000 mayores, con mas de 3 millones de pre fragiles, encontrandonos a la cabeza
de Europa en investigacion en fragilidad, con datos de 6 cohortes longitudinales como
son el Estudio de Envejecimiento Saludable en Toledo, el Estudio FRADEA de
Albacete, el Estudio Octabaix en Barcelona, los Estudios Pefiagrande y Leganés en
Madrid y el Estudio FRALLE en Lleida (Abizanda Soler et al., 2014).

2.1 Definiciones de fragilidad

El concepto de fragilidad, aunque no definido de manera consensuada, aparece en la
literatura geriatrica desde hace afos. Ya en 1968, un articulo publicado en el British
Medical Journal destacaba la necesidad de adaptar los cuidados a los pacientes
mayores y fragiles, y en 1979, Vaupel mostro la importancia de tener en cuenta la
fragilidad en el momento de realizar estudios sobre supervivencia y beneficios de
determinados tratamientos. Inicialmente, la fragilidad se empleaba como sinénimo de
institucionalizacion o del denominado sindrome “failure to thrive” (sindrome del

declive). Posteriormente, ya se comenzo a asociar con discapacidad y comorbilidad,

aunque no fue hasta mas adelante cuando estos tres términos se comenzaron a
reconocer como tres diferentes condiciones. La definicion de fragilidad ha
evolucionado a lo largo de los afos, destacando diversos aspectos que permiten
entender la fragilidad como un sindrome clinico multidimensional relacionado a

multiples efectos adversos de salud.

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 21



En 1988 Woodhouse definié al anciano fragil como aquel mayor de 65 afios que
dependia de otros para actividades de la vida diaria y a menudo precisaba de cuidados
institucionales. Posteriormente, Gillick enfatizé en las consecuencias sociales de la
misma ya que eran aquellos “individuos ancianos debilitados que no pueden sobrevivir
sin una ayuda sustancial de otros”. Mientras que las definiciones de MacAdam o
Williams enfatizaban en la presencia de enfermedades médicas cronicas, las de
Clayman o Winograd lo hacian en la evaluacion de intervenciones geriatricas
especializadas. Winograd clasificd a los pacientes en independientes, fragiles y muy
discapacitados, y mostr6 como sindromes geriatricos como delirium, caidas,
inmovilismo, incontinencia, malnutricién, polifarmacia o ulceras por presion, tenian
mayor capacidad predictiva de eventos adversos que los diagndsticos médicos per se.
Brockelhurst elaboré un modelo dinamico de fragilidad compuesto porcomponentes
biomédicos y psicosociales que permitian a una persona vivir en la comunidad.
Mientras, Buchner propuso un modelo en el que la fragilidad se referia a los umbrales
en los que la pérdida de reserva fisiolégica y la adaptabilidad del organismo
comenzaban a ser insuficientes para mantener la independencia. Mas recientemente,
Strawbridge propuso un modelo de fragilidad basado en cuatro dominios funcionales:
fisico, nutricional, cognitivo y sensorial. La valoracion multidimensional de la fragilidad

es abordada de manera especifica en el capitulo lll.

La definicibn mas conocida es la propuesta por la profesora Linda P. Fried (Fried et
al., 2001), quien propuso un fenotipo clinico de fragilidad con el objetivo de hacer
operativa una definicion de la misma, y basandose en la existencia de alteraciones de
varios sistemas fisioldgicos interrelacionados que condicionan el paso a un estado de
mayor vulnerabilidad de una manera no lineal y reversible. Posteriormente, Rockwood
y Mitnitski sugirieron un modelo basado en el acumulo de déficits (Mitnitski, Mogilner,
& Rockwood, 2001). Teniendo en cuenta los criterios que debia tener la definicidén de
fragilidad sugeridos por Rockwood (validez de contenido, de constructo y de criterio),
numerosos modelos pueden ser empleados, incluyendo el Cardiovascular Health
Study (fenotipo de fragilidad), el Study of Osteoporotic Fractures, el Modelo de déficits,
el modelo FRAIL, el SHARE-FI, el Vulnerable Elder Survey, el Tilburg Frailty Index o
el Groningen Frailty Indicator. Otros instrumentos que sirven de apoyo en la valoracion
de la fragilidad son la Escala de Fragilidad Fisica, la escala Gérontopdle de cribado
de Fragilidad, el SPPB, la velocidad de la marcha o el test Timed Up and Go. Los
instrumentos de cribado y categorizacién de la fragilidad son desarrollados con mas
detalle en el capitulo II.
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Continuamente se insiste en la necesidad de definir la fragilidad en un contexto clinico.
En un documento consenso de 2005, a pesar de no lograr una definicién operacional
de fragilidad, existi6 un 80% de acuerdo con respecto al concepto de fragilidad en los
siguientes puntos:
e Es un sindrome clinico.
e No es sindnimo de discapacidad.
e Supone un incremento de vulnerabilidad en el que un pequefio evento puede
desencadenar un deterioro funcional.
e Puede ser revertida o atenuada mediante intervenciones adecuadas.
e Es muy importante su reconocimiento precoz por parte de los trabajadores
relacionados con la salud.

e Es util en atencidn primaria y comunitaria.

En otro documento posterior del afio 2012 se reconocio el sindrome de fragilidad fisica
y se defini6 como “un sindrome médico con multiples causas y contribuyentes,
caracterizado por disminucion de fuerza, resistencia, y disminucion de funcién
fisiologica que incrementa la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar
dependencia y/o fallecer” (Morley et al., 2013). En este consenso también se insistia
en la importancia de la valoracién geriatrica por un profesional bien entrenado,

independientemente del modelo validado de fragilidad empleado, asi como en la

necesidad de realizar una valoracion a todos los mayores de 70 afos y a aquellos con
pérdida de peso involuntaria 25% en el ultimo afo debido a enfermedades crénicas,

especialmente en aquellos sin evidencia de discapacidad.

Posteriormente se ha publicado una guia de manejo desarrollada por el grupo de
trabajo de la ICFSR (International Conference of Frailty and Sarcopenia Research)
(Dent et al., 2019), en la que recomiendan el cribado de fragilidad en todas las
personas mayores de 65 anos, y en la que se insiste en la relacidon entre fragilidad y
anorexia del envejecimiento y sarcopenia, asi como en la necesidad de manejo de

problemas psicosociales.
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2.2 Fragilidad fisica, sarcopenia y funcionalidad/dependencia

El concepto de fragilidad estd muy relacionado con el de sarcopenia (alteracion
muscular generalizada y progresiva que implica pérdida progresiva de funciéon y masa
muscular, asociada a eventos adversos), el de malnutricion (deficiencias, excesos o
desequilibrios en la ingesta de energia y/o nutrientes) y el de caquexia (sindrome
metabdlico complejo asociado a una enfermedad subyacente, y caracterizado por
pérdida de masa muscular y en ocasiones pérdida de masa grasa). Se ha propuesto
la pérdida de funcién muscular como parte esencial en el desarrollo de fragilidad y, a
su vez, la pérdida de fibras musculares, la atrofia muscular y otros factores
contribuyentes (nutricionales, hormonales, metabdlicos e inmunolégicos) como
componentes en el desarrollo de la sarcopenia. La malnutricién, a su vez, puede
acarrear una alteracion del balance energético, exacerbando el riesgo de eventos

adversos y empeorando la funcionalidad (Ligthart-Melis et al., 2020).

Al igual que ocurre con el mecanismo fisiopatolégico exacto de la fragilidad, los
mecanismos moleculares subyacentes a la sarcopenia no se conocencompletamente,
aunque probablemente sea debida a una combinacion de factores genéticos y
ambientales. Algunos autores sugieren que la resistencia anabdlica, la disfuncion
endotelial y los exosomas liberados por la masa muscular pueden tener un papel en
su desarrollo. Dentro de los cambios que se producen con el envejecimiento,

diferentes alteraciones se han relacionado con la sarcopenia y otros cambios en la

composicién corporal (aumento de tejido adiposo y fibroso): atrofia por desuso en
relacion a la inactividad, cambios en el sistema nervioso (pérdida de neuronas alfa),
aumento de estrés oxidativo, cambios hormonales (disminucién de niveles de
testosterona, de IGF-1 y de hormona de crecimiento), aumento de resistencia a
insulina, efectos inflamatorios (aumento de IL-6 y de cortisol), ingesta caldrica
alterada, y cambios en la fisiologia y composicion muscular (Stefanaki, Pervanidou,
Boschiero, & Chrousos, 2018).

Como ya se ha mencionado antes, la fragilidad acarrea deterioro funcional y se
considera un estado de pre-discapacidad. Por este motivo es fundamental la
implementacién de intervenciones de manera precoz para prevenir, retrasar o incluso

revertir el estado de fragilidad o su progresioén a la discapacidad.

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 24



2.3 Intervenciones y estrategias para prevenir la fragilidad

La intervencion que mayor evidencia tiene en la fragilidad es la Valoracién Geriatrica
Integral (VGI), pero debido a que requiere de personal instruido y de tiempo para su
realizacion, se ha sugerido la realizacion de escalas de valoracion de fragilidad que
permitan identificar a aquellas personas que mas se beneficiarian de una VGI. Esta
valoracion que se desarrolla con mas detenimiento en el capitulo Ill permite, entre
otras cosas, una correcta evaluacion del estado de funcion fisica, la deteccién de
polifarmacia, y el manejo de la sarcopenia, asi como el abordaje de aquellos factores
de riesgo reversibles asociados a la fragilidad.

De manera resumida a continuacion, se exponen las recomendaciones mas

consistentes para prevenir la fragilidad:

1. El ejercicio tiene impacto fisioldgico en la mayoria de 6rganos y sistemas, sobre
todo en el musculoesquelético, el endocrino y el sistema inmune. Los
programas de ejercicio multicomponente, que incluye ejercicios de fuerza,
resistencia, marcha y equilibrio, han mostrado mejoras en la funcionalidad y en
el mantenimiento de la independencia en las actividades de la vida diaria. Uno
de los programas mas empleados con este fin es el Programa Multicomponente

de Ejercicio Fisico Vivifrail (www.vivifrail.com) (Izquierdo et al., 2017). El

tratamiento de la fragilidad mediante ejercicio fisico terapéutico se detalla de
manera exhaustiva en el capitulo IV.

2. Intervenciones nutricionales. Especialmente cuando existe riesgo de
malnutricién, estas intervenciones incluyen enriquecimiento dietético,
educacion nutricional (tanto de ingestas como de higiene de cavidad oral) y
suplementacién especifica cuando ésta es necesaria.

3. Otras medidas ante las que debemos actuar si es necesario y que nosayudaran
en la adherencia al plan terapéutico individualizado son: ajuste de polifarmacia,

valoracion del estado cognitivo, y obtenciéon de un adecuado soporte social.
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CAPITULO II- DETECCION Y CATEGORIZACION DE LA
FRAGILIDAD

Coordinador del capitulo: Jordi Amblas Novellas
Autores (por orden alfabético): Jordi Amblas Novellas, Carme Bajo, Lidia Boix, Javier

Jerez-Roig, Marta Sayol.

1. DIAGNOSTICO DE FRAGILIDAD: VISION GENERAL

A menudo nos preguntamos por qué, ante un mismo problema de salud intercurrente
(por ejemplo una infeccion de orina), personas con la misma edad y ante el mismo
enfoque asistencial, presentan resultados de salud tan diferentes: mientras que unas
manifiestan poco declive funcional -regresando sin excesiva dificultad a su situacién
basal-, otros presentan un deterioro funcional significativo que dificilmente se acaba
resolviendo de forma absoluta (Figura 1). Esta susceptibilidad variable a presentar
resultados adversos de salud -incluyendo la muerte- estd determinada
fundamentalmente por el grado de fragilidad de cada persona (Clegg, Young, lliffe,
Rikkert, & Rockwood, 2013).

| Proceso intercurrente menor en perscna NO fragil

*Proceso intercurrente menor en persona FRAGIL

Figura 1: Vulnerabilidad en las personas fragiles frente a un proceso intercurrente menor.
La linea verde representa una persona no fragil, que después de un evento estresante
menor, como una infeccidn de orina, tiene un pequefo deterioro de la funcién y luego vuelve
a su homeostasis basal. La linea amarilla representa un individuo fragil que, ante un evento
estresante similar, sufre un deterioro mayor, que puede manifestarse como dependencia

funcional, no retornando finalmente a la homeostasis de la linea de base. Adaptado de Clegg A
et al.(Clegg et al., 2013)
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A pesar de que entre los expertos hay un amplio consenso sobre la necesidad de la
evaluacion de la fragilidad, impera todavia cierta controversia sobre su abordaje
operativo (Reports, 2004; Rockwood, Andrew, & Mitnitski, 2007; Rodriguez-Manas et
al., 2013; Sternberg et al., 2011). De hecho, una revision sistematica del afio 2019
identifico 51 instrumentos para su deteccion, entre los cuales se destacan losdominios
de tipo fisico y aquellos destinados al ambito comunitario (Faller et al., 2019). En la
atencion a las personas fragiles, a menudo se sobreponen distintas aproximaciones,

necesariamente complementarias.

1.1 De la mirada poblacional a la mirada individualizada de la fragilidad

La valoracion de la fragilidad incumbe tanto a las organizaciones y sistemas de salud
-para los que la atencion es sindbnimo de gestidn de recursos y planificacion-, como a
los profesionales -donde la fragilidad esta estrechamente asociada a la valoracién
multidimensional de las personas-. Por ello resulta esencial armonizar el modelo de
atencion con vision poblacional (modelos organizativos) con la atencion

individualizada a la persona.

1.1.1 Mirada poblacional de la fragilidad

Desde una mirada global/poblacional, y con el objetivo de proporcionar una
atencion especifica a la realidad y las necesidades de las caracteristicas de
distintos grupos poblacionales (personas sanas, personas pre-fragiles o con
fragilidad inicial o personas con fragilidad intermedia o avanzada), la mayor parte
de paises de nuestro entorno han desarrollado sistemas de cribado vy
estratificacion poblacional -ya sea éste en base a la fragilidad, complejidad o

situacion de final de vida de las personas- (Figura 2).
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; / a riesgo de presentar FRAGILIDAD

s

POBLACION GENERAL

Figura 2: Utilidad de la fragilidad segun grado de complejidad / situacién cronica en
diversos grupos de poblacién. A) La fragilidad como base para el cribado poblacional
de personas en situacidon de riesgo que podrian beneficiarse de las acciones
preventivas para evitar o revertir el proceso hacia la discapacidad B) La fragilidad como
base para el diagnéstico situacional (¢;,en qué momento de su trayectoria vital esté el
paciente?, ;qué grado de reserva funcional tiene esta persona?, ;esta proximo a la
situacién de final de vida?, ¢ su situacion es potencialmente reversible?) en pacientes

croénicos complejos y/o con enfermedades crénicas avanzadas. Adaptado de Amblas-
Novellas et al.(Amblas-Novellas J, Espaulella J, Inzitari M, Rexach L, Fontecha B et al., 2016).

El objetivo de este modelo de analisis es adaptar el disefio de los sistemas de
atencion a las caracteristicas de cada grupo poblacional. Para ello, resulta
imprescindible combinar esta mirada poblacional con la aproximacion
individualizada (Hoogendijk et al., 2019).

1.1.2 Mirada individualizada de la fragilidad

Para adecuar la atencidon a las necesidades de las personas mayores y las
personas con problemas de salud crénicos, resulta imprescindible realizar un
abordaje "de precision" o individualizado -de acuerdo con las caracteristicas
especificas/singulares de la persona-. Esta personalizacién de la atencién
resulta clave en estas personas vulnerables, cuyas caracteristicas muy a
menudo sobrepasan los planteamientos asistenciales basados en protocolos y
guias de practica clinica de enfermedades especificas.
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La evaluacién de la fragilidad puede ser, pues, de gran ayuda tanto para los
profesionales como para las personas atendidas desde una doble perspectiva
(Figura 3):

A. En laidentificacién de personas en riesgo de aparicion de discapacidad, con

el objetivo de realizar medidas preventivas y de promocion de la salud.

B. En el diagndstico de situacion (equiparable aqui a la valoracion del grado de

fragilidad), especialmente ante la toma de decisiones complejas.

PRE- FRAGILIDAD FRAGILIDAD FRAGILIDAD
FRAGILIDAD INICIAL INTERMEDIA AVANZADA

Figura 3: Aproximacion individualizada de la fragilidad y utilidades del concepto de
fragilidad segun el grado de fragilidad. Fuente: Elaboracién propia

1.2 Utilidad practica del concepto de fragilidad: del cribado poblacional al

diagnéstico situacional

Asi pues, desde una perspectiva pragmatica, el concepto de fragilidad puede sernos

util para dar respuestas a 2 cuestiones concretas - y en 2 circunstancias distintas-
(Figura 4):
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Figura 4: Utilidades del concepto de fragilidad en la practica clinica. Fuente: Elaboracion

propia

1.2.1 ;Qué personas podrian ser fragiles?

Cuando el objetivo es el cribado/identificacion proactiva y precoz de las
personas en riesgo de discapacidad que se puedan beneficiar potencialmente
de acciones preventivas, un enfoque dicotémico (la fragilidad esta "presente" o

"ausente") puede ser apropiado.

1.2.2 ; Cuanto de fragiles son las personas identificadas?

Si el objetivo es valorar el grado de reserva funcional de una persona /
diagnastico situacional, sera necesario un abordaje multidimensional que valore
tanto el grado de fragilidad de la persona como las dimensiones afectadas y las

necesidades que de ello se deriven.

Es plausible pensar, por tanto, que dependiendo de los objetivos de la evaluacién de
la fragilidad, son necesarias diferentes herramientas ya que es probable que todas no

sirvan para todas las situaciones (Cesari, Gambassi, van Kan, & Vellas, 2014).
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2. CRIBADO POBLACIONAL DE PERSONAS CON FRAGILIDAD: OBJETIVOS
Y HERRAMIENTAS

2.1 ;PORQUE y A QUIEN hacer cribado de fragilidad? Objetivos del cribado

poblacional de fragilidad

Conocer cual es el objetivo del cribado poblacional de fragilidad, asi como saber cual
es el grupo de personas que mas se puede beneficiar de este cribado es esencial
para operativizar este concepto.

2.1.1 ;Por qué hacer cribado de fragilidad?

El cribado de fragilidad se utiliza especialmente en 2 circunstancias,

estrechamente relacionadas entre si (figura 5):

(1)

Figura 5: Utilidades del cribado de fragilidad: (1) Identificacién de personas en riesgo
de malos resultados de salud. (1) Identificaciéon de personas candidatas a prevencion
de discapacidad. Fuente: Elaboracién propia.

l. Identificacion de personas en riesgo de resultados negativos de salud
Dado que la fragilidad esta estrechamente relacionada con el incremento de
riesgo de malos resultados de salud, la identificacién de este subgrupo
poblacional puede ser util en la monitorizacion poblacional del estado de salud
de las personas mayores y la planificacion de recursos sanitarios. La
fragilidad permite medir la salud en las personas en términos de funcién y no

so6lo en base a sus enfermedades.
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Il. Identificacidon de personas candidatas a prevencion de discapacidad
Entendiendo la fragilidad -especialmente cuando ésta en una fase inicial-
como una situacién potencialmente reversible, existen multiples evidencias
del beneficio de la identificacion de personas mayores en riesgo de
discapacidad que se puedan beneficiar de acciones potencialmente
preventivas (Inzitari et al., 2018; Romera-Liebana et al., 2018). Mas alla de
los aspectos meramente sanitarios, las circunstancias socioecondmicas
también deben contemplarse como componentes de la vulnerabilidad, las
cuales pueden interactuar con la fragilidad como determinantes de resultados
adversos para la salud.

2.1.2 ; A quién hacer cribado de fragilidad?

Actualmente la evidencia no apoya el cribado universal y proactivo de fragilidad
para toda la poblacion, habiendo cierto consenso en la necesidad de
circunscribir este cribado a un grupo concreto de poblacion mayor (+/- la
presencia de algunas caracteristicas asociadas). No existe unanimidad en
relacion a las recomendaciones de cribado; sin embargo, como puede
observarse en la Tabla 1, las diversas fuentes apuntan a que las personas
mayores y/o con problemas de salud como discapacidad funcional o sindromes

geriatricos deberian ser prioritarias para el cribado de fragilidad.

GUIA ¢A QUIEN REALIZAR HERRAMIENTA/
CRIBADO DE SPROPUESTA/S
FRAGILIDAD?
Documento de consenso sobre SPPB < 10
prevencion de fragilidady caidas o
en la persona mayor. Personas con: Como alternativas:
Consejo Interterritorial > 70 afios TUG 2 20 segundos
del Sistema Nacional deSalud. o VM <0,8 m/s;
ESpaﬁa. e Indice de Barthel = 90 Positividad en los
cuestionarios FRAIL
oSHARE-FI.
Programa de actividades
Preventivasy de Promocion de i
la Salud (PAPPS) rersonas con: oricbas.d
de la SEMFYC (Sociedad y anos ejgfujgnf;ica
Esparfiola deMedicina Familiar y/o
v “l " polifarmacia, (SPPB, VM,
Comunitaria) hospitalizacion, TUG,...)

comorbilidad, caidas...),
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GUIA A QUIEN REALIZAR HERRAMIENTA/S
CRIBADO DE FRAGILIDAD? | PROPUESTA/S
Personas con:
) > 80 anos
Curso Autoformativo en o
Atencion Primaria de Salud | entre 65-80 afios si: . .
(CAAPS) quejas subjetivas de pérdida de E;?Czbas de ejecucion
de la Societat catalana de memoria, depresion, alteraciones GEST
Medicina de familia i del equilibrio / caidas, pérdida de
comunitaria (CAMFIC) peso, cansancio o fatiga /
lentitud, pérdida de fuerza /
pérdida funcional reciente, ...
P'ersonas que .c'or?sultan por TUGVM
sindromes geriatricos (caidas, PRISMA-7
Fit for frailty. grcl{bilemals de Tovilic'iad,
British Geriatric  Society. | 2°.ndm. Ihconfinencia o
Nati | Health Servi susceptibilidad a los efectos
ationa ealt €IVICE | secundarios de la medicacion,)

(NHS). Reino Unido. * Actualmente se ha propuesto cribado proactivo mediante
sistemas de informacién, utilizando el electronic Frailty Index(eFl)

Consenso internacional de Eta‘?rg(;r:%sécon: Cuestionario FRAIL
expertos (JAMDA 2013) GFST

Tabla 1: Personas candidatas al cribado de fragilidad y herramientas propuestas segun distintas guias.
GFST: Gérontopdle Frailty Screening Tool. SPPB: Short Physical Performance Battery. TUG: Timed up&
go. VM : velocidad de la marcha.
Tampoco existe unanimidad sobre cada cuanto tiempo se debe realizar este
cribado (aunque la mayor parte de programas lo recomienda hacer de forma
anual), ni sobre si este cribado se debe realizar de forma oportunista o de forma

proactiva.

2.2 ;COMO hacer cribado de fragilidad? Herramientas para el cribado

poblacional de la fragilidad

Como se ha comentado con anterioridad, el enfoque sindrémico clasico de la
fragilidad se circunscribe especialmente al ambito del cribado poblacional; los criterios
de Fried descritos en el ano 2001 a partir de un analisis secundario del Cardiovascular
Health Study (CHS) permiten identificar como fragil aquellas personas que presentan
al menos 3 de las siguientes caracteristicas:
= Pérdida no intencionada de peso en el ultimo afio (superior a 4.5 kg o al
5% del peso habitual).
= Cansancio/fatiga, valorado mediante dos preguntas de la escala de
depresion CES-D.
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= Escasa actividad fisica (gasto <383 kcal semanales en hombres o <270
en mujeres), segun la version breve del MLTAQ (Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire).

= Velocidad de la marcha lenta (quintil inferior, ajustado por sexo y altura).

= Poca fuerza de prension palmar (quintil inferior, ajustado por sexo e

indice de Masa Corporal).

Las personas con 1 o 2 de las caracteristicas anteriores se consideran cémo pre
fragiles, y las personas con ninguna de ellas como robustas (Alonso Bouzén et al.,
2017). Si bien estos criterios son la aproximacion al diagnéstico de fragilidad con mas
evidencia publicada, su uso en la practica clinica es escasa, dado que son

relativamente poco pragmaticos.

A continuacion se describen de forma breve otros instrumentos para la identificacion

de personas fragiles:

2.2.1 Cuestionarios administrados por parte de los profesionales

En algunos casos se trata de versiones modificadas de los criterios de Fried,
utilizadas especialmente en el cribado comunitario de la fragilidad -por ejemplo,
el Gérontopdle Frailty Screening Tool-; en otros casos, son instrumentos
utilizados mas en ambito hospitalario -por ejemplo el ISAR-.
Gérontopédle Frailty Screening Tool (Vellas et al., 2013)
Esta herramienta esta disefiada para la identificacion precoz de la
fragilidad de personas mayores que viven en la comunidad y muestra un
buen potencial como herramienta de deteccién. Comprende dos pasos: 1)
primero se realiza un cuestionario (con tres posibles respuestas: si / no /
desconocido), que incluye seis componentes: vivir solo, pérdida de peso
involuntaria, fatigabilidad, movilidad, problemas de memoria y velocidad de
marcha lenta (=4 s por 4 m); 2) seguido por un juicio clinico del estado de

fragilidad ("¢ cree que su paciente es fragil?").
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Identification of Seniors at Risk (ISAR) (Edmans et al., 2013)

El ISAR incluye seis preguntas dicotomicas simples sobre dependencia
funcional, soporte social, hospitalizacion reciente, cognicion, visién y
polifarmacia. Esta es probablemente la herramienta de cribado de
fragilidad en los servicios de urgencias con mayor evidencia, aunque
presenta una discreta capacidad predictiva de muerte, institucionalizacion,

readmision, uso de recursos y deterioro de la funcién fisica o cognitiva.

2.2.2 Cuestionarios auto-reportados

Algunos de ellos (cuestionario FRAIL o el PRISMA-7) parten también de la

propuesta de Fried, modificando alguno de sus criterios.

Cuestionario FRAIL (Morley, Malmstrom, & Miller, 2012)

El cuestionario FRAIL, es el acronimo de Fatigue (fatigabilidad),Resistance
(Resistencia), Ambulation (deambulacion), llinesses(comorbilidad) y Loss
of weight (pérdida de peso). Esta constituido por 5 sencillas preguntas

relativas a cada uno de los dominios (Tabla 2).

ITEM PREGUNTA

FATIGABILIDAD | “;Se siente fatigado o se ha sentido fatigado la mayor parte del
tiempo en el Gltimo mes?”

RESISTENCIA “¢ Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin ningun tipo
de ayuda y sin descansar?”

DEAMBULACION | “; Tiene alguna dificultad para caminar varios cientos de metros
sin ayuda?”

COMORSBILIDAD | “¢;Alguna vez un médico le dijo que usted tiene alguna de las
siguientes enfermedades? “ (hipertension, diabetes, cincer,
enfermedad pulmonar crénica, patologia cardiaca, insuficiencia
cardiaca congestiva, angina de pecho, asma, artritis, ictus y
enfermedad renal)

PERDIDA DE

“ . ! 0, 714 AA2”
PESO ¢ Ha perdido mis del 5% de peso el ultimo afio?

Tabla 2. items y preguntas del Cuestionario FRAIL. Elaboracién propia.

Cada una de las limitaciones suma 1 punto, identificando a los pacientes
como fragiles cuando suman 3-5 puntos, y como pre-fragiles cuando
suman 1-2 (igual que con los criterios de Fried). Este es un cuestionario
validado y resulta clinicamente util dado su naturaleza simple, siendo

también predictivo de mortalidad.
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Existe una versidn especifica de esta escala especialmente pensada para
ser utilizada en el ambito residencial: la escala FRAIL-NH (Martinez-Velilla
et al., 2017) (tabla 3). Contiene 7 items, evaluados con escala de Likert de
3 puntos: energia, transferencias, movilidad, continencia, pérdida de peso
en los ultimos 3 meses, alimentacion y vestirse. La puntuacion obtenida
puede ir de 0 a 14, con la siguiente interpretacion: 0-1 no fragil, 2-5 fragil,
6-14 muy fragil.

0 1 2

ENERGIA Buena/excelente | Regular Pobre

TRANSFERENCIAS | Se mueve Necesita ayuda | Necesita ayuda para
desde/hasta la para moverse moverse desde la
cama/silla sin desde lacamaa | cama a la silla o
asistencia. Se la silla o requiere transferencia
acepta el uso de | requiere completa, y
ayudas técnicas. | transferencia puntuacion del Katz

completa. <3.

MOVILIDAD Seincorpora (de | Capaz de Se mueve hasta los
la camalsilla) y incorporarse (de | limites de la cama o
anda. la camal/silla) silla.

pero no de
andar.

CONTINENCIA Ejerce completo | Incontinencia Incontinencia urinaria
autocontrol para | urinaria o fecal o fecal parcial o total
orinar y defecar. parcial o total. y puntuacién del Katz

<3.

PERDIDA DE Sin pérdida de 1-3kg o no se >3 kg.

PESO (ultimos 3 peso sabe.

meses)

ALIMENTARSE

Lleva la comida
del plato a la

Necesita ayuda
parcial o total

Necesita ayuda
parcial o total para

boca sin ayuda. para alimentarse o

La preparacion alimentarse o requiere alimentacion
de la comida requiere parenteral y

puede ser nutricion puntuacion del Katz
realizada por otra | parenteral. <3.

persona.

VESTIRSE

Coge la ropa de
los armarios y
cajones y se la

Necesita ayuda
para vestirse o
necesita que le

Necesita ayuda para
vestirse o necesita
que le vistan por

pone al completo | vistan por completo, y
(botones/encajes | completo.
,---). Puede puntuacion del Katz

requerir ayuda
para atarse los
zapatos.

<3.

Tabla 3. Escala FRAIL-NH. Elaboracion propia. Adaptado de: Martinez-Velilla et al. (2017)(Martinez-
Velilla et al., 2017).
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PRISMA-7 (Dent, Kowal, & Hoogendijk, 2016)

El cuestionario PRISMA-7 consta de 7 items simples autoinformados: edad
(mayores de 85 anos); sexo (masculino); problemas de salud que limitan
las actividades; necesidad de ayuda de otra persona; problemas de salud
que impidan salir de casa; necesidad de apoyo social; y uso de un baston
/ andador / silla de ruedas. Cada componente se puntua con una respuesta
"si/no", siendo considerado como fragil aquella persona con una
puntuacion total 23. El PRISMA-7 ha demostrado una buena capacidad en
la identificacion de la fragilidad en las personas mayores que viven en la
comunidad, pero con tendencia a una sobre-deteccion de fragilidad, lo que

limita su capacidad como herramienta de cribado.

2.2.3 Pruebas de ejecucioén fisica

Desde la vertiente mas proxima al concepto de “fragilidad fisica” y dada la
relacion de esta con el concepto de sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019), han
sido multiples las pruebas de rendimiento fisico que se han propuesto como
cribado de la fragilidad; de entre ellas destacamos: el Short Physical
Performance Battery (SPPB) o test de Guralnik, el Timed Up-and-Go (TUG), la

velocidad de la marcha (VM) o la fuerza de prensién manual (FPM).

Short Physical Performance Battery (SPPB) o test de Guralnik
(Pavasini et al., 2016)

Se trata de un test de ejecucion que incluye la valoracion del equilibrio, la
velocidad de la marcha y la fuerza de extremidades inferiores, pruebas que
se realizan consecutivamente. Para la prueba de equilibrio, la persona
debe ser capaz de mantenerse de pie sin la ayuda de bastones o andador
y poner los pies en paralelo, en semitdandem y en tandem durante 10
segundos, y se puntua en funcion del tiempo invertido: si la persona no es
capaz de realizarlo, se puntua cero y se pasa a la siguiente posicion. Para
la valoracién de la velocidad de la marcha, puede emplear la ayuda técnica
que utiliza habitualmente. La fuerza de extremidades inferiores se valora

levantandose y sentandose de una silla 5 veces.

Cada prueba puntua de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento). Se
obtiene una puntuacion total para toda la bateria que es la suma de la de

las tres pruebas y que oscila entre 0y 12.
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Este test fue disefiado especificamente como predictor de discapacidad,
demostrando asi mismo capacidad predictiva en relacion a otros eventos
adversos, como institucionalizacion y muerte. Asi mismo, permite
monitorizar a lo largo del tiempo la evolucion fisica de la persona, y predice
significativamente el desarrollo de dependencia, tanto en las actividades
de la vida diaria como en la movilidad a 4 afios. El SPPB ha sido validado
en nuestro entorno, y es uno de los test de eleccion en el cribado de

fragilidad (Ministerio de Sanidad Igualdad y Servicios sociales., 2013).

Timed Up-and-Go (TUG) (Bischoff et al., 2003)

Para realizar el TUG la persona debe estar sentada en una silla estable
con reposabrazos, con la espalda apoyada en el respaldo y los pies en el
suelo. Si el paciente utiliza una ayuda técnica de forma habitual (bastén,
andador...), la har servir para ejecutar la prueba. Cuando se lo indica el
profesional, la persona debe levantarse, caminar tres metros a un paso
ligero pero seguro, girar, volver a la silla y sentarse de nuevo. Se mide el
tiempo necesario para levantarse de la silla (preferiblemente sin utilizar los
brazos), caminar hasta la marca situada a 3 metros, (ambos pies la deben
pasar), darse la vuelta y sentarse nuevamente en la silla. El tiempo se
comienza a medir cuando el evaluador da la orden y el cronébmetro se
detiene cuando el paciente se sienta, en el momento que los gluteos hacen
contacto con el asiento, y preferiblemente sin utilizar el reposabrazos de la
silla. Se hacen tres intentos y se registra el de menor tiempo de ejecucion.
El punto de corte utilizado para el cribado de fragilidad es de >12 s
(fragilidad) y < 0 = 12 s (no fragilidad) (Bischoff et al., 2003).

Este test fue inicialmente disefiado para cuantificar la movilidad, pero ha
demostrado también valor predictivo para el deterioro del estado de salud
y las actividades de la vida diaria, asi como de caidas; ademas, ha sido

validado como herramienta diagndstica de fragilidad.

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 43



Velocidad de la marcha (VM) (Sayol Carol et al., 2020)

La forma mas habitual de medir la VM es solicitando a la persona que
recorra un trayecto predeterminado a ritmo ligero, pero seguro, sin
detenerse ni hablar, sin ayuda técnica o con la ayuda técnica habitual que
utiliza. La longitud del trayecto tiene que permitir que el test se pueda llevar
a término en un ambito clinico de exploracién habitual -aunque estan
descritos estudios entre 3 y 10 metros, la distancia de 4 metros parece ser
suficiente para garantizar una buena fiabilidad y es la distancia
actualmente recomendada-. Se debe marcar un inicio y un final de
recorrido (algunas pruebas dejan 1 metro por la aceleracién y 1 metro por
la desaceleracién) y se cronometra el tiempo desde que el paciente pisa la
marca de inicio (0 metros) hasta que rebasa la distancia elegida
previamente. El resultado es la divisién entre la distancia recorrida y el
tiempo requerido para ejecutarla. Se repite la prueba dos veces y se
considera el mejor de los tiempos. Aunque no existe un consenso absoluto
sobre el punto de corte para el cribado de fragilidad, mayoritariamente se
situa entre los 0,8 m/s y 1 m/s, siendo valores inferiores altamente

sugestivos de presencia de fragilidad (Sayol Carol et al., 2020).

Probablemente es la prueba objetiva de ejecucion funcional mas citada en
la bibliografia; ha demostrado una muy buena aceptabilidad entre
profesionales y pacientes, es de ejecucion sencilla y su capacidad
predictiva de hospitalizacion, fragilidad, caidas, dependencia y mortalidad
es elevada, aunque en menor grado que el SPPB. Es uno de los
componentes del fenotipo de fragilidad de Fried y forma parte también del
SPPB.

Fuerza de prension manual (FPM) (Cruz-Jentoft et al., 2019)

La fuerza de prension es una medida de fuerza isométrica que se realiza
mediante la utilizacion de un dinamoémetro. Esta medida se ve influenciada
por diferentes factores: tipo de dinamdmetro, la posicion de prension del
dinamdmetro (se recomienda seguir las recomendaciones del fabricante
en cada instrumento), la mano utilizada -habitualmente se evalua la mano
dominante-, la posicion corporal y del brazo o el numero de intentos, entre

otros aspectos.
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Para determinar la FPM se deben hacer varias medidas (entre 2 y 4
intentos), de la fuerza o tension ejercida contra una resistenciamayor sin
desplazarla mediante un dinamoémetro, estando la persona sentada y con
el codo en angulo recto. Aunque algunos estudios consideran la media de
los intentos, se suele escoger la mejor determinacion. Estudios muestran
que los resultados son superiores con estimulo verbal por parte del
evaluador.

También existe variabilidad sobre los puntos de corte de la fuerza de
prensidn para la identificacion de fragilidad, que van de los 23 a 27 Kg en
varones y 12 a 16 kg en mujeres (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Se ha constatado una estrecha relacion entre la fuerza de prension manual
con la sarcopenia, asi como la discapacidad, el estado nutricional y la

mortalidad.

2.2.4 Cribado de fragilidad a partir de los sistemas de informacién

Alo largo de estos ultimos afios, en algunos paises se han realizado propuestas

de cribado poblacional de fragilidad mediante la utilizacion de los datos

almacenados en los registros electronicos de atencion primaria de salud.

En este ambito destaca el electronic Frailty Index (eFl). Esta herramienta
esta siendo utilizada, hoy en dia, como practica habitual en el National
Health Service (NHS) de Reino Unido, donde ha tenido un gran impacto.
El principal problema que ha presentado su implementacion masiva es la
sobre-identificacion de personas fragiles, dado que proporciona un cribado
proactivo (no oportunista), y su alta sensibilidad (aunque baja
especificidad) (Clegg et al., 2014).

2.3 ;DONDE y EN QUE CIRCUNSTANCIAS hacer cribado/valoracién de
fragilidad?

Aunque el ambito paradigmatico de cribado de fragilidad y déonde existe mas

experiencia es en el entorno comunitario -especialmente por parte de los equipos de

Atencion Primaria-, progresivamente se han publicado experiencias interesantes en

otros ambitos.
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2.3.1 Cribado de fragilidad en la comunidad

Existe una tendencia emergente hacia el reconocimiento de la importancia
potencial de la deteccién de fragilidad en este ambito. Por ejemplo, la deteccion
de fragilidad ha sido recomendada como una forma facil de identificar a los
adultos mayores que se beneficiarian mas de una Valoracion Geriatrica
Integral (VGI) y de una intervencion multicomponente (Drubbel et al., 2014;
Inzitari et al., 2018; Romera-Liebana et al., 2018; Tarazona-Santabalbina et al.,
2016). Por otro lado, cada vez mas las guias de practica clinica proponen
adecuar la intensidad y objetivos terapéuticos al grado de fragilidad, fijando por
ejemplo objetivos glucémicos o de control de la tension arterial ajustados al
grado de fragilidad de la persona (Hanlon et al., 2020).

Una situacion especifica en este ambito es el residencial. Dado que la mayor
parte de instrumentos para valorar la fragilidad se ha creado y testado en la
poblacién no institucionalizada, la administracion de estos en una poblacion
tan caracteristicamente fragil como la de las residencias geriatricas
habitualmente presenta un “efecto tierra” (la mayoria de individuos son

fragiles). Ademas, algunos items como aquellos que implican cierta capacidad

cognitiva (por ejemplo, realizar una prueba fisica, actividades instrumentales
de la vida diaria, etc) pueden ser de dificil valoracion debido a la alta
prevalencia de demencia de esta poblacion (Martinez-Velilla et al., 2017).

2.3.2 Cribado de fragilidad en el Hospital

Probablemente el ambito hospitalario no es el mejor contexto para realizar
cribado de fragilidad con objetivo preventivo, -excepto en entornos especificos,
como puede ser el hospital de dia-. No obstante, como se vera en el capitulo
3, la valoracion de esta condicion si ha resultado especialmente util para la
valoracion individualizada y la personalizacion de las intervenciones -
incluyendo la valoracién de la necesidad de rehabilitacién-, asi como predictor

de malos resultados de salud.
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2.4 ;QUE HACER una vez identificada a una persona fragil?

El cribado poblacional/identificacion de una persona como fragil mediante alguna de
las herramientas de cribado mencionadas, simplemente supone el punto de partida
(etapa 1) para, una vez realizada una valoracién multidimensional en profundidad de
la persona -revisando la situacion clinica, funcional, emocional, cognitiva, social...-
(etapa 2), disefiar un plan de atencion personalizado / intervencion multicomponente,
en coherencia a las necesidades de la persona (etapa 3). En la Tabla 4 se puede
observar la propuesta de modelo de atencién personalizado en 3 etapas, el rol/utilidad
del concepto de fragilidad en cada una de ellas y los instrumentosrecomendados para

cada una de las etapas.

ETAPA ROL/UTILIDAD DEL CONCEPTO DE INSTRUMENTO
FRAGILIDAD RECOMENDADO
Cuestionarios
Identificacién proactiva y precoz de las (FRAIL, ..)
1. CRIBADO personas en riesgo de discapacidad que se Pruebas de
POBLACIONAL puedan beneficiar potencialmente de ejecucion fisica
acciones preventivas. (SPPB)

2. DIAGNOSTICO
SITUACIONAL
/VALORACION
MULTIDIMENSIONAL

Valoracion del “grado de reserva” de la
persona e identificacion de dimensiones
afectadas y las necesidades que de ello se
deriven.

Valoracion Geriatrica
Integral
indices de Fragilidad

3. PLAN DE ATENCION
INDIVIDUALIZADO

Partiendo del diagndstico situacional,
elaboracién de un plan de intervencion
multicomponente e individualizado.
Monitorizacién de los resultados de la
intervencion.

Pruebas de
ejecucion fisica
(SPPB)

Valoracion Geriatrica
Integral

indices de Fragilidad

Tabla 4. Modelo de atencion personalizado en 3 etapas.

Asi pues, como veremos en el siguiente capitulo la fragilidad también juega un papel
determinante en la etapa 2 (diagndéstico situacional/ valoracion multidimensional) del

modelo de atencién personalizado.
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3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL/VALORACION DEL GRADO DE FRAGILIDAD:
OBJETIVOS Y HERRAMIENTAS

Existe una importante heterogeneidad individual en el proceso de envejecimiento:
mientras que algunas personas mantienen un buen nivel de salud hasta una edad
muy avanzada, otras empiezan a acumular multiples déficits de salud a edades
mucho mas precoces. Esta variabilidad en la tasa de envejecimiento hace necesario
diferenciar entre los conceptos de edad cronoldgica -edad en afios- y edad biologica
-grado de reserva de salud-, resultando la medicion del grado de fragilidad de un
individuo la aproximacion mas plausible para realizar el diagnostico situacional de su

grado de reserva y/o vulnerabilidad.

3.1 Objetivos del diagnoéstico situacional

El concepto de diagndstico situacional hace referencia al resultado del proceso de
valoracion multidimensional y de necesidades que permite a los profesionales
determinar cual es el grado de reserva / fragilidad de la persona atendida (¢;cuan
vulnerable es?, ;en qué punto de su trayectoria vital esta la persona?), asi como
cudles son los déficits / dimensiones afectadas (;tiene problemas funcionales,
cognitivos, sociales,... y a qué son debidos?) y las necesidades a las que dar
respuesta. En este proceso diagnostico es tan importante tener en cuenta la situacion
en un momento del tiempo ("fotografia" de la situacién en el momento actual-grado
de severidad) como su evolucion dinamica ("pelicula" o criterios de progresion)
(Figura 6) (Amblas-Novellas et al., 2015):

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 48



K O | iiiiif

VISION
DINAMICA

T — 3 evveneons
+ [T

ﬁ COGRITIVO
ﬁ EMOCIONAL

Figura 6: Diagndstico situacional: ;en qué punto de su trayectoria vital se halla la persona?
-¢A, B, C, D, E, F?-, ;qué dimensiones estén afectadas?, ;cuales son sus necesidades?,
cesta la persona estable?, ;qué ha variado a lo largo del Gltimo afio? Fuente: Elaboracion propia

El diagnéstico situacional - conjuntamente con la exploracién de los valores y

preferencias de la persona- conforman la base para la elaboracién del plan de

atencion (care plan), para el que resultara imprescindible (Figura 7):

Identificar las dimensiones sobre las que hay que intervenir (enfermedades,
funcionalidad, problemas cognitivos, emocionales, sociales, nutricionales y/o
presencia de sindromes geriatricos y sintomas), asi como las necesidades a
atender -muy habitualmente asociadas a los déficits detectados durante la

valoracién multidimensional-.

Consensuar cuales son los objetivos asistenciales de la intervencion que se
propondra (¢mejora de supervivencia?, ;mejora/preservacion de
funcionalidad?, ;bienestar/control  sintomatico?), que deberan ser
proporcionados a la situacion de la persona (probablemente no seran los
mismos para las personas con fragilidad inicial que con fragilidad avanzada) y

ser consensuados con ella.
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Figura 7: Objetivos asistenciales y propuestas de intervencion, como elementos claves para
elaborar un plan de atencién centrado en la persona. Fuente: Elaboracion propia

3.1.1 Fragilidad y objetivos asistenciales

El diagndstico situacional en base al grado de fragilidad es el punto de partida
necesario para facilitar la proporcionalidad de las actuaciones, con el objetivo
de armonizar los objetivos asistenciales con la situacion clinica de la persona,

y sus valores y preferencias (Figura 8).

ADECUACION
DELA
INTENSIDAD
TERAPEUTICA

Enfoque curativo

Enfoque paliativo

FRAGILIDAD FRAGILIDAD
INTERMEDIA AVANZADA

FRAGILIDAD
INICIAL

\ J\ )\ )

Figura 8: Propuesta conceptual de objetivos asistenciales y adecuaciéon de la intensidad
terapéutica en funcion del grado de intensidad. Fuente: Elaboracién propia
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Por ejemplo: la identificacion de criterios de fragilidad avanzada y progresiva ayuda a
ponderar el riesgo/beneficio de intervenciones rehabilitadoras intensivas que pudieran
resultar desproporcionadas. En contraposicion, la valoracion del grado de fragilidad
también puede ser util en la toma decisiones en aquellos pacientes con riesgo de
infravaloracion o infratratamiento cuando, a pesar de presentar un buen grado de
reserva, por criterio de edad se les pudiera privar de un esfuerzo rehabilitador
adicional. Asi pues, el diagndstico situacional resulta también basico para adaptar la

intensidad rehabilitadora a los objetivos y realidad de la persona.

3.2 Herramientas para el diagnéstico situacional

En este capitulo se presentan tres herramientas para la aproximacion al diagndstico
situacional: la Valoracién Geriatrica Integral, los indices de Fragilidad y las escalas

clinicas de fragilidad.

3.2.1 Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

Sin ninguna duda, el sistema de valoracién multidimensional con mas evidencia
es la Valoracién Gerittrica Integral (VGI) (Ellis, Whitehead, Robinson, O’Neill, &
Langhorne, 2011). La VGI se define como un proceso de diagndstico y de
tratamiento multidisciplinar que identifica las condiciones médicas, psicologicas
y funcionales en una persona mayor y/o fragil, con el objetivo de disefiar y
desarrollar un plan coordinado para maximizar el estado general de salud en un
contexto de envejecimiento. Por este motivo se requiere la evaluacion de
diferentes ambitos de la salud, incluyendo los problemas clinicos, el estado
funcional (actividades basicas e instrumentales), mental (cognitivo y emocional)
y social.

Sin embargo, la VGI tiene algunas limitaciones a la hora de promover su
utilizacién generalizada por parte de los profesionales de los sistemas de salud

y sociales:

= Requiere conocimiento experto.

= Una VGI en profundidad lleva bastante tiempo — cerca de 1 hora o0 mas-.

= Este proceso de valoraciéon debe ser realizado por parte de todo el equipo
interdisciplinario.
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= Tiene una naturaleza mas bien "cualitativa" -lo que a menudo limita la
comunicacion interprofesional en un contexto asistencial familiarizado
con el uso de "scores" y algoritmos.

3.2.2 indices de Fragilidad (IF)

Los IF comparten su naturaleza multidimensional con la Valoracion Geriatrica
Integral (VGI) -en realidad un IF no es mas que una VGI cuantificada-. La idea
de base es sencilla: si cuando nacemos las personas disponemos de un
“depdsito lleno de salud”, a medida que se acumulan déficits, este depdsito se
va vaciando. A partir de un numero concreto de déficits —ya sean enfermedades,
signos, sintomas, valores de laboratorio, alteraciones funcionales o
cognitivas,...-, es posible definir un IF a partir del cociente de déficits ya
acumulados, respeto el total de déficits potencialmente acumulables, por una
persona concreta (Figura 9). Por ejemplo: si una persona ha acumulado 25
déficits sobre un total de 50 déficits potencialmente acumulables, podemos decir
que tiene un IF de 0,5 (Rockwood et al., 2005).

. Ne de déficits ya acumulados
INDICEDE -

FRAGILIDAD

Ne total de déficits acumulables

Figura 9: Férmula para calcular el indice de fragilidad.

Existe consenso en empezar a considerar como fragiles a las personas con un IF
a partir de un 0.2, siendo un IF de 0.7 la puntuacion submaxima posible -punto a
partir del cual nuestra homeostasis no puede hacer frente a mas déficits,
cruzandose el umbral a partir del cual morimos-. Efectivamente, cuantos mas
déficits acumula una persona, mas vulnerable es -hasta el punto de poder afirmar
que la probabilidad de morir esta exponencialmente relacionada con el numero

de déficits y la velocidad con que éstos se acumulan- (Fig.10).
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Figura 10: Supervivencia en relacion al grado de fragilidad: cuanto mayor es el indice de
Fragilidad -Indice Fragil-VIG- (0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 0.5, 0.6, 0.7), menor es la supervivencia. Adaptado
de Amblas-Novellas et al(Amblas-Novellas et al., 2018).

Han sido multiples los IF publicados, difiriendo basicamente en el numero
y fuente de los datos de los déficits. En nuestro contexto, cabe destacar el
indice fragil-VIG (indice de Fragilidad basado en la Valoracién Integral
Geriatrica), que ha demostrado ser una herramienta sencilla (se basa en
22 preguntas para evaluar 25 déficits), rapida (tiempo de administracion
entre 5y 10 minutos), con excelente capacidad discriminativa y predictiva
de mortalidad (con un area bajo la curva de al afio de 0.9). Se puede
acceder al cuestionario (incluida calculadora Excel), manual de
instrucciones y bibliografia relacionada en el siguiente enlace:

https://es.c3rg.com/index-fraqil-vig

Utilidad de los indices de Fragilidad en el diagnéstico situacional

La determinacion del IF en un momento concreto del tiempo -grado de
fragilidad-, facilita de forma cuantitativa el diagnéstico de situacion (¢en
qué momento de su trayectoria vital esta el paciente?, ;tiene un grado de
fragilidad leve, intermedia o avanzada?), facilita la propuesta de objetivos
asistenciales (¢;qué abordaje asistencial es plausible/razonable plantear?,
¢;mejora de supervivencia y/u objetivo funcional/rehabilitador y/o abordaje

sintomatico?). Finalmente, una vez iniciada la transicién al final de la vida
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(entendida como la situacion de ultimos meses/afios), ;como planteamos

la adecuacion de la intensidad terapéutica a partir de una aproximacion

paliativa progresiva y no dicotémica? (Figura 11).
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Figura 11: Modelo conceptual que resume graficamente como el diagnéstico
situacional Fuente: Adaptado de Amblas-Novellas et al (Amblas-Novellas et al., 2018).

Asi pues, la medida del grado de fragilidad a partir de los IF también
puede ser util en la personalizacion de los tratamientos, en el
establecimiento de objetivos asistenciales y la adecuacién de la
de

proporcionalidad de las actuaciones de acuerdo con la situacién clinica y

intensidad terapéutica estos objetivos -faciltando asi la

las voluntades de las personas-.

3.2.3 Escalas clinicas de fragilidad

Estas escalas, basadas en el juicio clinico y mediante una valoracién clinica

experta, clasifican visualmente a las personas segun su grado de fragilidad. En

el caso de la Clinical Frailty Scale— que es la mas conocida de las escalas

clinicas de fragilidad y que también fue elaborada a partir del CSHA-, esta

puntuacion va del 1 al 9 (Church, Rogers, Rockwood, & Theou, 2020).

La gran ventaja de esta escala es su simplicidad, ya que permite casi de forma

intuitiva realizar el diagnostico de situacion aproximado. Como inconveniente
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destaca su focalizacion eminentemente en la situacién funcional de la persona,
asi como la variabilidad interobservador y la formacién de los profesionales que
lo utilizan: si bien administrado por parte de profesionales expertos en valoracion
geriatrica presenta buena correlacién con otras herramientas de fragilidad y
capacidad pronostica de mortalidad, estas caracteristicas quedan drasticamente
alteradas utilizadas por profesionales no expertos (Surkan et al., 2020).
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CAPITULO lll- ABORDAJE INTERDISCIPLINAR DE LA FRAGILIDAD
EN EL ADULTO MAYOR (1)

Autor: Francisco Tarazona Santabalbina

La atencién al adulto mayor, especialmente al paciente fragil, precisa de una
valoracion compleja de los diferentes dominios implicados en el declinar de estos
pacientes. Esta necesidad de una evaluacion exhaustiva ha permitido el desarrollo
del trabajo en equipo interdisciplinar, con el que ofrecer una mejor calidad asistencial
a los adultos mayores fragiles. De hecho, la propia naturaleza de la fragilidad,
sindrome de afectacién multiorganico potencialmente reversible, se relaciona con la
presencia de comorbilidades, las cuales, a su vez requieren para su abordaje un
enfoque holistico basado en las fortalezas y experiencias de cada uno de los
profesionales del equipo interdisciplinar.

La fragilidad es un término relativamente nuevo, descrito por primera vez por Linda
Fried en 2001 (Fried et al., 2001), con una prevalencia que aumenta con la edad, a
partir de los 65 afos, asociado a un menor nivel de estudios y menor nivel de ingresos,
es decir, a una mayor vulnerabilidad socioeconémica y a una mayor comorbilidad,
causando como consecuencia un mayor riesgo de discapacidad, de sindromes
geriatricos como las caidas, de hospitalizacion, de institucionalizacion y también de
mayor riesgo de muerte. Posteriormente, se han descrito dos nuevos constructos, el
de fragilidad cognitiva y el de fragilidad social. La fragilidad cognitiva ha sido definida
como “una manifestacion clinica heterogénea caracterizada por la presencia
simultanea de fragilidad fisica y deterioro cognitivo, en la que los factores clave que
definen tal condicion incluyen: (a) la coexistencia de fragilidad fisica y de deterioro
cognitivo, en ausencia de enfermedad de Alzheimer u otras demencias concurrentes
(Kelaiditi et al., 2013). La fragilidad cognitiva se ha asociado a un mayor riesgo de
diagndstico de demencia y de mortalidad (Bu et al., 2021). Respecto a la fragilidad
social, esta puede ser definida como la participacion insuficiente en redes sociales de
soporte y la percepcion de falta de contactos (Broese van Groenou, 2011) (percepcion
de soledad y de aislamiento social). Mas recientemente, la fragilidad social se ha
definido como un continuo de estar en riesgo de perder, o haber perdido, recursos
gue son importantes para satisfacer una o mas necesidades sociales basicas durante
la vida, asociado también la amenaza, o ausencia de comportamientos sociales,

actividades, y habilidades de autogestién (Bunt et al., 2017). Utilizando esta ultima
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definicion, un estudio encontré que la fragilidad social se asociaba a un mayor: riesgo
nutricional, sintomas depresivos, disfuncion cognitiva y menor satisfaccion vital (Ko &
Jung, 2021).

Sirva esta breve definicidon de conceptos para traer a colacion la importancia de la
valoracion cognitiva y social como dos de los elementos esenciales del enfoque
multidimensional, cuya finalidad es mejorar la salud y la satisfaccion vital. Para lograr
estos fines es necesaria una estrecha alianza entre los profesionales de la salud para
poder conseguir una atencion de calidad eficiente. Por ello a lo largo del capitulo
incidiremos en la importancia de la valoracion multidominio a través de un equipo
interdisciplinar (EID) para que desarrolle una valoracion geriatrica integral (VGI)
eficiente, exitosa y coordinada a través de una de las claves para la consecucion de
objetivos: las reuniones periddicas del equipo. Este es un tema candente, y todo un
reto. No es facil crear ni conseguir un alto rendimiento en el trabajo en equipo, pero
si es una prioridad si queremos ofrecer una atencién sanitaria y social de calidad a
las personas mayores. Para ello es necesario que los profesionales adscritos al
equipo sean expertos en sus respectivos ambitos de actuacion. Esta condicién es
necesaria, pero no suficiente. Ademas, se hace precisa la capacitacién en habilidades
no técnicas (escucha activa, empatia, entrevista motivacional, etc.), siendo crucial la
adquisicién de estas competencias para que los equipos funcionen de forma fluida y

consigan resultados positivos para el paciente.

A lo largo del capitulo vamos a describir los términos mas importantes en los que los
miembros de un equipo interdisciplinar de valoracion deben de estar familiarizados
para implementar correctamente el abordaje interdisciplinar en el adulto mayor fragil
y trataremos de desarrollar los fundamentos clave del funcionamiento de estos

equipos.

Antes de hablar de la constitucion y funcionamiento de los equipos interdisciplinares
conviene definir la principal herramienta de trabajo de los mismos: la Valoracion
Geriatrica Integral (VGI). Esta herramienta es el patron oro, o gold standard, de la
atencion a las personas mayores con fragilidad (Ellis et al., 2011a). La VGI se puede
definir como "un proceso multidimensional y multidisciplinar que identifica
necesidades médicas, sociales y funcionales, y el desarrollo de un plan de atencion
integrado / coordinado para satisfacer esas necesidades" (Ellis et al., 2011b). Este
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proceso ha evolucionado con el tiempo expandiéndose por todos los continentes (Ellis
& Sevdalis, 2019). Esta herramienta es necesaria y su implementacion a través de los
equipos interdisciplinares es crucial debido a que la fragilidad en los adultos mayores
se vincula frecuentemente a la presencia de problemas simultaneos en multiples
dominios (Clegg et al., 2013). El abordaje de estas situaciones requiere un enfoque
desde diferentes ambitos y, por este motivo, el motor de la atencion geriatrica es el
EID, puesto que es el que mejor se adapta al entorno hospitalarios, ambulatorio y
comunitario para abordar cada uno de los dominios simultaneamente, permitiendo
integrar dicha informacion de forma coordinada en reuniones en las que establecer y

planificar un esquema de cuidados apropiado.

Los origenes de la VGI se remontan al Reino Unido en la década de los cuarenta del
siglo pasado (Warren, 1946). Sin embargo, es a partir de los metaanalisis de
Rubenstein (Rubenstein et al., 1984) y Stuck (Stuck et al., 1993) cuando se generaliza
su uso, debido a su eficiencia en la evaluacién y el tratamiento de los pacientes
mayores en entornos hospitalarios y comunitarios (Epstein et al., 1987).

¢ Por qué ha sido necesario realizar esta introduccion de conceptos? Porque la VGI
suele ser desarrollada por un equipo EID que trabaja en un ambito espacial concreto
o de forma movil o itinerante (Ellis et al., 2011b), pero que requiere de una
metodologia, de una coordinaciéon y de un liderazgo compartido para tener éxito. Son
claves del éxito de la VGI la valoracion multidimensional, la deteccion de problemas
y su priorizacién para el abordaje de los mismos, el establecimiento de un plan
interdisciplinar individualizado centrado o compartido con el paciente y la revision

perioddica de la evolucién junto a la readaptacion del plan.

En ocasiones estos EIDs modifican el uso de las herramientas y protocolos para
mejorar el proceso de evaluacion, adaptandolo a su entorno. Asimismo, debemos
destacar la necesidad de reuniones periddicas para discutir los diferentes puntos y
coordinar la puesta en practica de las medidas de cuidados y terapéuticas disefadas
para su implementacioén (Ellis et al., 2011b). Sin embargo, antes de continuar con el
desarrollo del capitulo es necesario aclarar los conceptos, pues los términos equipos
multidisciplinares, interdisciplinares y transdisciplinares se utilizan a menudo
indistintamente como sinénimos, siendo un error pues hacen referencia a modelos

conceptualmente diferentes de trabajo en equipo (Choi et al. ,2006).
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Un equipo multidisciplinar es aquel en el que el adulto mayor es evaluado
individualmente por varios profesionales (enfermeria, trabajo social, médico,
fisioterapeuta, etc.) y en el que los participantes pueden tener roles separados pero
interrelacionados y mantener sus propios limites disciplinares. El proceso puede
describirse como aditivo y no integrador. A diferencia del anterior, un equipo
interdisciplinar se gestiona a través de reuniones periodicas, en las que todos los
miembros comentan sus valoraciones individuales, comparten un diagndstico
conjunto de la situacién, una priorizacién de los problemas detectados y desarrollan
un plan especifico para cada adulto mayor evaluado estableciendo el patrén
adecuado de revision posterior en funcion de la severidad de los problemas y
terapéuticas establecidas. Los integrantes del equipo pueden difuminar algunos
limites de sus disciplinas, pero aun asi mantienen la base especifica de las mismas.
En este caso, los equipos se integran de forma mas estrecha para completar un
objetivo compartido. Por ultimo, los equipos transdisciplinares son aquellos en los que
los miembros del equipo comparten roles y objetivos. Esto requiere que los
profesionales sanitarios especialistas compartan sus habilidades y que adquieran
nuevas habilidades en otras areas especificas de otros profesionales. El resultado es
un equipo mas integrado que comparte objetivos y conjuntos de habilidades basicas

necesarios para lograr la meta general.

Estas distinciones y disquisiciones no son simples debates de salén académicos, sino
que impactan en la configuracién y funcionamiento de los equipos, en el trabajo diario
y en el impacto sobre la atencion al paciente. Los grupos interdisciplinares que
realizan la VGI presentan un enfoque mas integrado para la evaluacion de las
necesidades, de las metas y de los planes terapéuticos. De hecho, en la practica
clinica, muchos equipos evolucionan con el tiempo hacia un trabajo interdisciplinar y
transdisciplinar mas integrado. El éxito del funcionamiento de estos equipos se basa
en la cohesion e interconexion de sus miembros para conseguir una mayor efectividad
y eficiencia. En algunos contextos, los equipos desarrollan nuevos niveles de trabajo
cuando se introduce el desenfoque de los roles, de forma que en el entorno en el que
opera el equipo, un miembro puede detectar problemas no directamente relacionados
con su profesion o detectar mejoras o empeoramientos no planificados que permitan
alertar de forma precoz sobre cambios que, de otro modo, podrian pasar

desapercibidos.
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Hay cinco grandes modelos con evidencia empirica razonable, y que ofrecen una
perspectiva generalizable sobre las partes constitutivas del trabajo en equipo eficiente
(Salas et al., 2005). Segun el modelo, el trabajo en equipo eficaz requiere cinco
componentes basicos; liderazgo, orientacién, respaldo o apoyo mutuo, monitorizacion
mutua (para la que sirven de explicaciéon las ultimas lineas del parrafo anterior), y
adaptabilidad. Estos elementos basicos estan respaldados por tres mecanismos que
permiten a los miembros del equipo trabajar juntos con eficiencia: la confianza mutua,

los esquemas compartidos y la creacién de circuitos fluidos de comunicacion.

Estos modelos ofrecen buenos niveles de validez interna y de contenido. Asi, los
equipos de alto rendimiento se caracterizan por un liderazgo claro con una visién
compartida y articulada regularmente (Nancarrow et al., 2013) y es probable que sean
inclusivos y facilitadores de apoyo. Compartir valores (como el deseo de lograr calidad
de atencién para los pacientes) pueden lograr unificar al equipo (Nancarrow et al.,
2013). Los equipos que comparten valores son capaces de descartar practicas que
no se ajustan a sus valores (por ejemplo, practicas inseguras). El respeto mutuo por
los roles de los demas también fomenta la cohesion de los equipos. Si los equipos
reconocen el valor que cada miembro aporta al grupo, favorece la aportacion
espontanea de los miembros y evita el miedo a la censura o a la intromision (Gair &
Hartery, 2001). Fomentar la sensacion de seguridad psicologica y favorecer entornos
en el que los miembros del grupo compartan impresiones favorece la resoluciéon de
problemas (Flin et al., 2008). Estar abierto a la retroalimentacién puede generar
oportunidades para crecer, pero requiere la voluntad de solicitar y agradecer los

comentarios.

En las ultimas dos décadas, la asistencia sanitaria ha mostrado un gran interés en
aprender a abordar la formacion de equipos eficaces e implementar las innovaciones
en seguridad aportadas por otras industrias de alto riesgo; especialmente de la
seguridad de las aerolineas, la atencion médica aprendié a evitar los fallos de
comunicacion que favorecen los incidentes de seguridad del paciente. Asi se adopto
el uso de informes de incidentes como un medio para gestionar la seguridad como los
checklists para asegurar la calidad y seguridad en la ejecucion de procedimientos.Este
trasbordo de conocimiento desde otras disciplinas también ha permitido introducir

la distincion entre competencias técnicas y no técnicas (CNT) (Flin et al., 2008). El
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concepto de CNT se ha definido como "las habilidades personales, cognitivas y
sociales que complementan las habilidades técnicas y contribuyen al desempefio
seguro y eficiente de las tareas seguro”. Las habilidades sociales son lacomunicacion,
el liderazgo y el trabajo en equipo, las habilidades cognitivas son la conciencia de la
situacion, la preparacion mental y la toma de decisiones, entre las habilidades
personales estan el manejo del estrés, la gestion de la carga de trabajo yel manejo de

la fatiga

La distincidén entre diferentes categorias de habilidades es util ya que permite el
desarrollo de métodos de evaluacion que son especificos para cada una de las
habilidades. De esta manera se puede evaluar holisticamente la competencia de
forma periddica. Las especialidades intervencionistas en salud han seguido el
ejemplo de la industria aeroespacial, y han desarrollado simuladores para la
formacion y la evaluacién de las capacidades adquiridas en procedimientos
complejos. De esta forma se ha podido valorar las capacidades y habilidades
adquiridas. Asi, la capacitacion en CNT tiene como objetivo mejorar la atencion al
mejorar la empatia y la comunicacion. También es posible incluir a las personas
mayores como parte de las simulaciones. Esto permite contribuir a la mejora de la
atencion (Thompson et al., 2017). También se puede emplear la simulacion CNT para

ensenar a los estudiantes (Hardisty et al., 2017; Qureshi et al., 2017).

La formacion en CNT también es posible para los miembros de los equipos de
valoracion para el abordaje del paciente fragil. De hecho, un desafio importante para
la mejora de la atencién médica moderna es la provision y la capacitacion sistematica
en habilidades de equipo. No podemos asumir que un EID funcionara adecuadamente
por el simple hecho de conformarse. La formacion sanitaria actual se lleva a cabo
normalmente en grupos profesionales y especializados. No puede sorprender que los
profesionales sanitarios se forman en un sistema bastante individualista, de forma que
no se puede asumir que funcionaran como un equipo cuando se conforme el mismo.
Incluso en un entorno especializado, la reunidn de un grupo de expertos no
necesariamente significa que sea un "equipo de expertos". Por esto es tan importante
formar al equipo para mejorar su rendimiento y sus resultados clinicos. Un gran
estudio de cohorte sobre cuidados perioperatorios realizado en 108 hospitales
describié una mejora de los procesos de equipo, incluida una mejor comunicacion

(42%) y un mejor trabajo en equipo (65%). Este estudio también observé una
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reduccion general de la mortalidad postquiruargica (Neily et al., 2010). En este estudio,
el entrenamiento fue de alta intensidad, incluyendo la formacién en uso de habilidades
de equipo y listas de verificacidon o checklists. La formacion implica la asistencia de
todos los miembros del equipo. La formacion impartida en las disciplinas comentadas
puede asociarse con mejoras en aspectos clave del proceso del equipo, como el
cumplimiento de las directrices, asi como en los resultados relacionados con el
paciente (Reeves et al.,, 2013), sin olvidar otros aspectos clave de la formacién
interdisciplinar como el liderazgo y la capacidad de trabajo en equipo (Watters et al.,
2015). A pesar de la evidencia generada en el entorno de los EID, la integracion de la
evidencia cientifica disponible en la practica asistencial sigue sin ser 6ptima. Aunque
los sistemas sanitarios de la mayor parte de paises respaldan el empleo deltrabajo
interdisciplinar, unicamente el plan de estudios de geriatria en USA fomenta
especificamente la capacitacion y evaluacion del equipo (Partnership for Health in
Aging Workgroup, 2014). Desde la perspectiva de la calidad asistencial, el cuidado
interdisciplinar es légico, y necesario, incluyendo la evaluacién del trabajo en equipo
en los entornos de aplicacion. Los procesos de atencién, tanto técnicos como no

técnicos, y como estos se promueven y apoyan, debe ser un motivo de evaluacion.

La provision de atencion de alta calidad por parte de los EID requiere cada vez mas
que abordemos la variacion en los resultados de la atencion médica. Para lograr esa
reduccion en la variacion y ofrecer una experiencia constante de alta calidad, es
necesario aplicar métodos estandarizados de evaluacién. En entornos quirurgicos, el
apoyo proviene del uso de listas de verificaciéon de seguridad. En el entorno de la
actividad de los EID se precisa un enfoque mas estandarizado para reducir los riesgos
de un mal resultado. Asimismo, el entorno de trabajo orientado al adulto mayor va a
favorecer la utilidad del EID en nuevos entornos, con la inclusion de nuevos miembros
y con nuevos objetivos como los pacientes cronicos complejos, aquellos afectos de
multiples enfermedades crénicas con necesidades complejas de atencion. De hecho,
estos equipos ya estan desarrollando una labor importante en la oncogeriatria, donde
el EID agrega un valor significativo a la atencion del paciente, al aportar un enfoque
mas holistico evitando por una parte un innecesario encarnizamiento terapéutico, y
por otra el nihilismo terapéutico, aspectos de elevada relevancia e impacto en el adulto
mayor fragil (especialmente en el mundo de la pandemia del COVID-19). Lo

mismo sucede en la atencidon a los pacientes quirurgicos complejos y fragiles. El
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cuidado proactivo de adultos mayores sometidos a cirugia, el modelo ofrece un
sistema de derivacion al equipo geriatrico y optimizacion de estos pacientes antes y
después de las intervenciones quirurgicas (Braude et al., 2017; Harari et al., 2007,
Whiteman et al., 2016).

Anteriormente hemos definido la VGI y las habilidades y competencias que deben
adquirir los miembros que trabajan en los EID pero, ¢quiénes son estos miembros
que integran un equipo que permite realizar el abordaje multidimensional de la
fragilidad?

Inicialmente, los EID estaban conformados por un geriatra, una enfermera
especialista en geriatria o gestora de casos, un fisioterapeuta, un terapeuta
ocupacional y una trabajadora social que se reunian semanalmente para planificar los
cuidados en funcion de los resultados de la VGI. Actualmente, los equipos pueden
presentar una dimension mayor (incluyendo trabajadores sociales, psicologos y
equipos de rehabilitacion ambulatoria) y aumentar la frecuencia de las reuniones en
funcién de los objetivos y cargas de trabajo asumidas. Asimismo, estos grupos se han
expandido desde las salas de agudos hasta areas extrahospitalarias (hospitalizacion
domiciliaria, equipos de centros residenciales,...). En estas reuniones se debaten

ciertos elementos centrales con una serie de principios basicos:

Evaluar los dominios clinicos, funcionales, cognitivos o psiquiatricos y sociales.

- Incluir la representacion de disciplinas clave.

- Opinar abiertamente.

- Definicién de problemas detectados y priorizacion de abordaje de los mismos
- Acordar un objetivo general.

- Establecer planes centrados en el paciente.

- Acordar un calendario coordinado de implementacion de medidas y plazos de

evaluacion.
- Asignar responsabilidades.

- Comunicar los resultados de la reunion del EID (Ellis & Sevdalis, 2019).
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A través de estas reuniones se recoge la informacién aportada en las diferentes
evaluaciones de los dominios clinico, psicologico y cognitivo, social y funcional (Stuck
et al., 1993) por los diferentes componentes del EID, los cuales conocen sus roles
dentro del equipo, asumiendo las responsabilidades tanto en la propia evaluacion,
como en la elaboracién del tratamiento y plan de cuidados mas adecuado (Stuck et
al., 1993), estableciendo un objetivo consensuado e individualizado para cada
paciente. Estos objetivos son muy diversos, variando desde planes de tratamiento
enfocados a incentivar la movilizacion independiente, hasta complejos planes de
planificacion del alta o resultados funcionales a mas largo plazo. Sin embargo, el
elemento en comun de todos ellos es que deben de ser realistas, jerarquizados y
revisados peridédicamente. Asi, el EID debe acordar planes a corto plazo para
garantizar la consecuciéon de las metas (como la practica de vestirse o las
evaluaciones cognitivas), a medio y a largo plazo. Estos planes deben de registrarse
y de revisarse periodicamente para evaluar el progreso, estableciendo nuevas metas
realistas si se objetivan cambios a nivel cognitivo, clinico o funcional durante la

evolucion.

Para conseguir concretar la realidad de las diferentes evaluaciones en un plan de
atencion realista, ordenado y consensuado es necesario el desarrollo de una
habilidad de comunicacién por parte de los miembros de EID. Asimismo, la
adquisicion de esta competencia operativa es muy importante también en la
comunicacion del EID con el paciente y su entorno cuidador. De este modo, el equipo
sera capaz de incluir en el plan los deseos y preferencias del paciente, gestionando

las expectativas y comunicando de forma sincera los progresos.

Llegamos asi a uno de los puntos cruciales del trabajo en equipo. Para conseguir que
el EID se rija de un modo eficaz, debe adquirir la habilidad en unos principios
transversales, con requerimientos compartidos, a través de los cuales, los miembros
del equipo desarrollan su funcién. Para ello, requieren de la adquisicion de habilidades
como el liderazgo, la capacidad de gestion de procesos, y son necesarios también
conocimientos de buena gobernanza en la implementacion de planes de cuidados, y
de valores criticos y fundamentales como la centralidad de las necesidades del
paciente, el respeto a los otros miembros del equipo y la capacitacion y los recursos

necesarios para que los equipos interdisciplinarios funcionen con eficacia. Estos
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requerimientos son basicos e irrenunciables por las implicaciones que tienen las

reuniones del EID en el paciente, en el entorno y en la eficiencia de la atencion.

Para ello es conveniente aclarar que el desarrollo de los EID se realiza a través de
tres etapas fundamentales: la organizativa, la de alto rendimiento y, la ultima, la de
declinar gradual. Para evitar esta ultima deben de implementarse intervenciones de
auditoria continua de la actividad a través de ruedas de Deming a través de las cuales
y junto con el uso de andlisis DAFO conocer las fortalezas, las debilidades, las

amenazas Yy las oportunidades para el grupo.

Entre las oportunidades para la mejora continua se encuentra la incorporacion de
nuevos miembros que ejerzan, con empuje, una presion positiva para la correcta
dinamica del grupo. Otro elemento importante es explorar nuevos retos y nuevas
metas, expandiendo la actividad de los EID hacia otras areas. Tampoco debemos
olvidar las oportunidades que ofrece la formacion continuada y el disefio de
investigaciones cientificas y que permiten, ademas, comparar los resultados de los

EID respecto a los de otros grupos que hayan publicado sus resultados.

En cualquier caso, la evaluacion periddica del equipo resulta imprescindible para
auditar tanto los objetivos consensuados, el nivel de comunicacién del equipo y de
éste con pacientes y familiares y, por ultimo, la calidad del servicio prestado. También
es util esta auditoria para conocer las barreras y los elementos hostiles a los que se
enfrenta el equipo, tanto procedentes de dentro del mismo, por ejemplo ciertas
actitudes individuales, como por parte del entorno, incluyendo la organizacion del

sistema sanitario.

La dinamica de trabajo del equipo tiene sus propias fases de implementacién. Asi, en
la fase inicial o de valoracién el EID valora al adulto recién ingresado en el hospital o
en el servicio extrahospitalario correspondiente. Uno de los puntos importantes de
este primer contacto es establecer una comunicacion adecuada con el paciente y su
entorno familiar y social, tratando, a través de la empatia, de generar un intercambio
fluido de informacion de forma bidireccional. Es importante explicar la dinamica de
trabajo del EID durante los siguientes dias, en los que diferentes miembros del equipo
valoren al paciente y, en ocasiones, puedan repetir algunos elementos comunes de
las valoraciones. Tanto el paciente como los familiares deben conocer la importancia

de conocer la situacion previa, y la actual, para tomar las mejores decisiones
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diagndsticas y terapéuticas y para poder establecer un plan individualizado y

coordinado de cuidados centrado en el paciente

Este trabajo coordinado por parte del EID exige el uso de unos instrumentos de
medida validados, protocolizados y de un lenguaje y directrices comunes. A través de
esta dinamica se evalua la situacion clinica, la funcién fisica, cognitiva y social, los
recursos socioeconémicos, el nivel educativo y cultural y la historia farmacoldgica
para, con esta informacién elaborar el plan de cuidados con un listado de objetivos
claros, concretos y factibles en los que el paciente haya participado del proceso de
disefio de los mismos. Gracias a esta evaluacion el EID es capaz de disefar un plan
de cuidados con una clara meta en el mantenimiento o recuperacion de la
funcionalidad y en la autonomia en las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Esta evaluacion por parte del EID debe de repetirse peridédicamente para
comprobar la evolucion del paciente, adaptar los objetivos a dicha evolucion y
reformular el plan de cuidados segun la resolucion de los problemas detectados

inicialmente por los distintos miembros del equipo.

Esta tarea, la planificacion y reevaluacion de los objetivos es una de las mas dificiles
de realizar. Es aqui donde los miembros del EID deben demostrar la utilidad de cada
una de sus valoraciones, detallando las posibles medidas terapéuticas y una
aproximacion de la meta que puede alcanzar el paciente. Los miembros del equipo
deben consensuar objetivos, terapias y metas, teniendo en cuenta las necesidades
del paciente mas que sus propios retos individuales. Esta actividad requiere dialogo,
capacidad de priorizacién, empatia y vision de conjunto. El debate entre los miembros
del grupo puede cohesionar a sus integrantes, pero también puede provocar el efecto
contrario, y por ello es necesario un liderazgo interno que con la auctoritas que no
potestas romana permita alcanzar consensos basados en la evidencia y la atencién
centrada en la persona. Asi, consensuados los objetivos entre los miembros del EID
y con el paciente, deben llevarse a cabo. De un EID se espera que aporte objetivos
individualizados, realistas, concisos y adaptados a periodos concretos. El
cumplimiento de los objetivos es mayor cuanto mas especificos son estos, y este

punto no deben ser olvidados por los miembros del equipo.
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En conclusién, el trabajo en equipo es una caracteristica asistencial de la atencion al
adulto mayor y que surge como respuesta a la complejidad en el abordaje y
tratamiento de los factores vinculados al proceso de enfermar en estos pacientes. El
abordaje multidisciplinar es eficaz, y eficiente en términos de mejora de la
funcionalidad, de la calidad de atencién percibida y en costes sanitarios y sociales.
En su dinamica de funcionamiento son necesarios la valoracion inicial a través de la
V@I, el consenso en la elaboracion de un listado de problemas, el plan de cuidados
individualizado, con objetivos realistas y concretos y la evaluacién periddica de los

mismos.

Los principios basicos de una reunion son la elaboracion de unos objetivos
terapéuticos centrados en el paciente y consensuados a través de las distintas
visiones de los miembros del equipo, la asignacién clara de responsabilidades y un
seguimiento periddico y flexible, para adaptarse a las nuevas realidades del paciente.

Estas reuniones son eficientes si se desarrollan con liderazgo, orientacion
compartida, monitorizacion interna de las funciones, apoyo mutuo y adaptabilidad.
Estos cinco componentes deben ir junto con tres mecanismos de coordinacion:
confianza mutua, esquemas compartidos y comunicacién con datos periodicos de

retroalimentacion.

La evidencia sobre |la conducta de los EID en la gestién del paciente avala que, ante
el fallo de alguno de los elementos, lo mas probable es que el EID actue de forma
ineficaz o disfuncional (Lamb et al., 2013). En este sentido, los autores de una
Revision Cochrane de CGA (Ellis et al., 2017) contactaron y preguntaron en un
cuestionario estructurado qué elementos de la VGI consideraban imprescindibles
para el buen desarrollo de la actividad de los EID. Trece investigadores (de los 29
incluidos) calificaron las reuniones del EID como el proceso mas importante de la VGI.
Otros aspectos destacados como esenciales fueron el disefio de planes adaptados a
las necesidades del paciente, la experiencia clinica especializada y la capacidad de

liderazgo.

La realidad es que, una vez implementada la estructura y organizacion de los EID
para el abordaje multidisciplinar de la fragilidad, los resultados avalan el modelo. En
el ambito hospitalario, la VGI aplicada por los EIDs presenta resultados positivos en
términos de supervivencia y capacidad de retorno al medio social habitual, con un
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menor porcentaje de deterioro funcional y de institucionalizacion (Ellis & Sevdalis,
2019). Sin embargo, no debemos de olvidar que esta atencion requiere mucho tiempo
y ello encarece el proceso. Por ese motivo, el abordaje multidisciplinar a través de la
VGl desarrollada por un EID no debe realizarse en todo adulto mayor sino en el que
mas se beneficia y este candidato iddneo no es otro que el mayor con presencia de
fragilidad, el cual presenta un mayor riesgo de complicaciones y resultados adversos.

Un punto sobre el que se va a incidir con frecuencia a lo largo del capitulo es la
potencial reversibilidad de la fragilidad, siendo, no obstante, dicha reversibilidad dificil
debido a que se manifiesta en un paciente que, a menudo, presenta necesidades
complejas debido a las condiciones cronicas y a una alta prevalencia de sindromes
geriatricos presentes, incluida la propia fragilidad, pero sin olvidar la alteracioén de la
marcha, el sindrome de caidas, el delirium y la incontinencia (Edmans et al., 2013;
Goldberg et al., 2012; Inouye et al., 2007; Rockwood et al., 1999; Wou et al., 2013).

En los entornos hospitalarios los EIDs se han subespecializado para atender diversos
procesos clinicos frecuentes en el adulto mayor (Baztan et al., 2009; Deschodt et al.,
2013; Ellis & Sevdalis, 2019). En estos casos el EID desarrolla una evaluacion
multidimensional junto a un plan de cuidados que incorpora el tratamiento
rehabilitador junto a la planificacion y coordinacion del alta y el seguimiento

individualizado a través de una continuidad de cuidados coordinada.

Este modelo se ha desarrollado en unidades especificas como las unidades
geriatricas de agudos, las de ortogeriatria y las de ictus. De hecho, en este contexto
se desarrollaron inicialmente los principios de la VGI y la atencion multidisciplinar
(British Orthopaedic Association, 2007; Langhorne et al., 1993). Sin embargo, fuera
de estas areas clinicas especializadas, la VGI no esta tan extendida, aunque cada
vez se esta generando evidencia sobre el desarrollo de nuevos e innovadores
modelos. Asi, en Reino Unido, un estudio describié que el 34% de 49 servicios
encuestados habia desarrollado equipos multidisciplinares en el servicio de urgencias
y un 42% habia desarrollado unidades especificas de diagndstico y tratamiento de la
fragilidad. La mitad de estas unidades trabajaban con una VGl protocolizada y casi el
mismo porcentaje habia implementado un equipo interdisciplinar (NHS Benchmarking
Network, 2017). Una revision (Damery et al., 2016) sobre el desarrollo de nuevos
modelos de cuidados integrados evalué diversas intervenciones dirigidas a la gestiéon
de casos complejos, a la atencidon a la cronicidad, la gestion del alta, las

intervenciones complejas, los EID y la autogestion, encontrando que las intervenciones
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efectivas incluyeron el manejo del alta con continuidad de cuidados, la atencién
de los equipos interdisciplinares que incluyen experiencia en enfermedades
especificas, enfermeras especializadas y / o farmacéuticos y autocuidado como
complemento de intervenciones mas amplias. Las intervenciones fueron mas
efectivas cuando se dirigieron a enfermedades aisladas como la insuficiencia

cardiaca y cuando la atencién se proporcioné en los hogares de los pacientes.

Asi en los cuidados hospitalarios los EID cobran cada vez mas importancia en la
atencion en las unidades de agudos, con especial sensibilidad hacia la fragilidad,
donde el uso de la VGI es mas sistematico, siendo también mas estudiado. De hecho,
un metaanalisis (Fox et al., 2012), publicado en el afio 2012 sehalaba que los
cuidados aportados por los EID en las unidades de atencion aguda o UGAs (Unidades
Geriatricas de Agudos) reducian el riesgo de caidas casi a la mitad (riesgo relativo
(RR) = 0.51, IC 95% = 0.29-0.88), el riesgo de delirium en casi un 30% (RR = 0.73,
IC 95% = 0.61-0.88), el riesgo de deterioro funcional en casi un 15% (RR = 0.87, IC
95% = 0.78-0.97), el riesgo de institucionalizacion en casi un 20% (RR =0.82, IC 95%
= 0.68-0.99), y se reducia la estancia hospitalaria (weighted mean difference (WMD)
=-0.61,1C95% = -1.16 to -0.05) y los costes (WMD = -$245.80, IC95% = -$446.23 to
-$45.38). Esta evidencia ha permitido que las UGAs y las unidades de atencion a la
fragilidad estén evolucionando para ofrecer una VGI mas proxima y expandida a la
atencion de los mayores dependientes durante la hospitalizacién, observandose
progresivamente una reduccion de la mortalidad y de los reingresos (Parker et al.,
2017).

El éxito de este modelo ha permitido su expansién a otras areas de la atencidn
hospitalaria como es el servicio de urgencias (Conroy & Thomas, 2022). Asi, los EID
nacieron inicialmente en los hospitales de larga estancia y en aquellos de
recuperacion funcional, han visto como su actividad se ha ido generalizando en los
hospitales de agudos, en los servicios de urgencias hospitalarias y en atencion
primaria, centrandose estos ultimos en la remision al mejor nivel asistencial y en la
reduccion de ingresos inadecuados. Los objetivos son comunes en todos los ambitos
de actividad de estos equipos: la deteccion y abordaje preventivo y terapéutico del
delirium, la deteccion precoz y tratamiento de trastornos afectivos como la depresion

y el abordaje de la situacion nutricional, de la fragilidad y la comorbilidad de forma
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centrada en la persona. Esta linea ha generado un gran interés en los ultimos afios y
se ha logrado gracias a la mejora de los equipos de intervencion en urgencias para
poder proporcionar una VGI en dicho medio. Uno de los elementos que ha permitido
esta actividad en los siempre sobrecargados servicios de urgencia ha sido el
fortalecimiento de los EID con personal de enfermeria altamente cualificado, con
conocimientos de manejo y gestion de casos, para identificar y evaluar a las personas
mayores, durante su asistencia en urgencias y con posterioridad gracias a la
versatilidad del EID para atender al paciente en las distintas zonas de atencion
hospitalaria. Este tipo de atencién ha reducido el numero de ingresos hospitalarios y
el numero de ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos, aumentando las
derivaciones de pacientes a unidades de cuidados paliativos o a hospitales de larga
estancia (Parker et al., 2017), mejorando también la satisfaccion del paciente y

reduciendo el riesgo de deterioro funcional.

Asimismo, algunos EID, basandose en esta movilidad descrita para los equipos que
operan en los servicios de urgencias, han incorporado la VGI en servicios o salas
donde no se presta habitualmente esta atencion (Parker et al., 2017). Gracias a la
actividad de estos EID moviles, se ha podido reducir la estancia hospitalaria, los

costes y las complicaciones en la atencion a los pacientes fragiles.

Del mismo modo, la expansion del abordaje interdisciplinar de la fragilidad por parte
de los EID ha hecho que en estos momentos también juegan un importante papel en
el proceso periquirdrgico. Esta actividad se inicia en la atencion prequirurgica a través
de protocolos de prehabilitacion preoperatoria (Cronin et al., 2011). Esta actividad se
prolonga a través de la hospitalizacion y tras el alta con la coordinacion de una
continuidad de cuidados. Estas unidades estan funcionando de forma reglada en el
ambito de la cirugia electiva abdominal y en ingresos urgentes de adultos mayores
con fractura de cadera. Estos equipos interdisciplinares consiguen en adulto mayor
fragil una reduccion del riesgo de delirium, caidas y ulceras por presion, mejorando

asimismo la recuperacion funcional.

Por ultimo las unidades de oncogeriatria han sistematizado el uso de la VGI en el
paciente fragil con enfermedad oncoldgica, gracias a la cual se han identificado
problemas no detectados en las consultas de rutina (Extermann et al., 2005), y gracias
a las cuales se ha identificado una mejoria en la tolerancia al tratamiento con

quimioterapia (Kalsi et al., 2015), gracias a la prehabilitacion implementada por los
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EID con la finalidad de revertir situaciones inherentes a la fragilidad presente en el

adulto mayor con enfermedad oncoldgica.

En definitiva, podemos afirmar que el futuro de la actividad hospitalaria en la atencion
al adulto mayor se desarrollara a través de la VGI implementada por los EIDs. Asi,
todos los pacientes que pueden beneficiarse de la CGA en el hospital deben tener la
oportunidad de poder ser valorados, pero para ello, hace falta un cribado, de forma
que se seleccione los pacientes que si se benefician de una VGI. De este modo, el
sistema sanitario va adaptando la atencién para poder satisfacer las necesidades de
las personas mayores. Cada vez mas hay evidencia de la eficiencia de los EIDs en
esta atencion, como vamos a ir viendo a lo largo del capitulo. Los diversos
metaanalisis y revisiones sistematicas (Damery et al., 2016; Deschodt et al., 2013;
Fox et al., 2012) aportados evidencian que este enfoque de atencion presenta
importantes beneficios en el adulto mayor y en el sistema. Esto se debe al dinamismo
de los EIDS que operan en el interfaz entre el hospital y la comunidad, extendiéndose
esta valoracion desde los equipos de valoracion preanestésica y los servicios de
urgencias hasta los hospitales de larga estancia y las unidades de cuidados paliativos,
ampliando el concepto de consulta geriatrica hacia una verdadera atencidn
multidisciplinar (Bakker et al., 2011).

En el ambito de la actividad de los EIDs en el entorno quirurgico la evidencia cientifica
es amplia y cada vez mas se publican trabajos en el ambito de la oncogeriatria. Las
intervenciones de EIDs con manejo de VGI son complejas y un concepto emergente
en la atencion hospitalaria y domiciliaria que presentan una importante evidencia en
cuanto a la eficiencia del nucleo de intervencion, es decir, la estructura del EID pero
con una base aun no robusta, pero si emergente, en la focalizacion efectiva de la
intervencién en areas concretas. En la parte final del capitulo vamos a ver los
resultados obtenidos en el abordaje interdisciplinar de la fragilidad en diferentes areas

de atencion.

Empezaremos por los servicios de urgencias, donde la dificil dinamica de trabajo no
es obstaculo para que la actividad de los EID incremente la precision diagnostica. De
hecho, un reciente estudio mostré6 como en un 35% de los casos atendidos en este
servicio se detectaba un diagndstico médico nuevo, en un 30% de casos se objetivaba
polifarmacia, en un 20% caidas, y en un 17% pérdida de peso y mal control del dolor.

Asimismo, el cribado de fragilidad se realizé en el 97% de los pacientes, lo que resulté
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en que el 38% se identificara como fragil. El plan de cuidados aplicado redujo el
numero de farmacos prescritos en un 40% y se redujo la duracion de la estancia
(Mason et al., 2018). Como podemos ver, el area de urgencias hospitalarias es un
entorno donde los EID pueden realizar su actividad, focalizando su actividad en el
diagnodstico de la fragilidad y problemas asociados, como sindromes geriatricos,
siendo una actividad eficiente pues esta actividad de los EIDs en el area de urgencias
puede ademas reducir la tasa de ingresos hospitalarios (Liu et al., 2021). Estos
equipos de abordaje interdisciplinar a la fragilidad han ido aportando una evidencia
importante que se plasma en una revision sistematica y metaanalisis de 28 estudios
en los que podemos encontrar como la VGI realizada por EID en los servicios de
urgencias mejoraba la prediccion prondstica de la mortalidad a corto y largo plazo,
mejorando la toma de decisiones clinicas y reduciendo la tasa resultados negativos
(Haseler-Ouart et al., 2021). La utilidad de estos equipos en el servicio de urgencias
se basa en la recogida de medidas utiles y la toma de decisiones adecuadas para el
adulto mayor que acude a esta area de actuacion y determinar cual es el mejor nivel
asistencial en funcion de la situacion del adulto mayor. Asi, la severidad de la
enfermedad aguda y la presencia de delirium se asocian estadisticamente a la
posibilidad de ingreso hospitalario, y la presencia de caidas, traumatismos y otras
alteraciones musculo-esqueléticas prediciendo la derivacién hacia EIDs en el ambito
de las consultas externas. Esto es debido a que la actividad de los EID en los servicios
de urgencias permite una derivacion eficiente al mejor recurso para el adulto mayor
en funcion de su estado (O'Shaughnessy et al., 2020). Por ultimo, otro estudio que
analizé la actividad de los EID en el servicio de urgencias encontré como predictores
de ingreso hospitalario la alteracion nutricional y de las actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD). En el grupo de ingreso, los predictores independientes de
reingreso / reingreso fueron la presencia de una caida en el ultimo afo y las
alteraciones de la marcha y de la movilidad. En el grupo de pacientes que fue dado
de alta desde el mismo servicio de urgencias, los predictores independientes de
revision / readmision fueron la fragilidad y el insomnio. Independientemente de si los
pacientes mayores fueron admitidos o dados de alta en la visita inicial al servicio de
urgencias, el predictor independiente de revisita / readmisidén para pacientes mayores
fue la fragilidad. Y de ahi el punto clave de la valoracién de la fragilidad de forma

interdisciplinar; ya que fue el unico predictor independiente de revisidn/reingreso
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después del alta del servicio de urgencias durante el periodo de seguimiento del

estudio (3 meses)(Huang et al., 2021).

Lo mismo sucede en el ambito de la atencion domiciliaria donde los EID, que se
conformaron para una atencion inicialmente hospitalaria, poco a poco han ido
expandiendo su actividad a este entorno. Asi podemos observar como estos equipos
en el domicilio desarrollan una actividad similar a los hospitalarios en términos de
recuperacion funcional, pero con un coste directo del servicio significativamente
menor (Closa et al., 2017). Este programa de atencion integral domiciliaria demostré
su utilidad en el manejo de pacientes mayores con afecciones traumatologicas y que
cuentan con un buen apoyo social para la atencién domiciliaria. Los resultados del
estudio demostraron que este EID brindé una atencion clinica comparable al modelo
hospitalario, permitiendo un alta hospitalaria aguda mas temprana con menores
costes directos. Estos EID domiciliarios no deben, ni pueden ser vistos, como una
amenaza para otros equipos de niveles asistenciales diferentes. Todo lo contrario,
este aumento de las posibilidades para el paciente debe ser visto como una forma de
optimizar los servicios y de mantener al paciente en su entorno social habitual. De
hecho, estos equipos de atencion interdisciplinar domiciliaria también han expandido
su actividad a otros entornos como la atencion al adulto mayor con condiciones
cronicas complejas incrementando significativamente la recuperacion funcional
mientras se resolvia la crisis médica aguda (Mas et al., 2018). Las publicaciones al
respecto estan siendo numerosas y esto ha permitido que una revision Cochrane de
32 ensayos clinicos encontrara una reduccion del riesgo de institucionalizacion, una
mayor satisfaccion del paciente y una reduccion de la estancia hospitalaria gracias a
la actividad de estos equipos, aunque sin encontrar diferencias en mortalidad ni en
reingresos hospitalarios (Gongalves-Bradley et al., 2017). Dos metaanalisis mas han
publicado resultados sobre la actividad de los EID en este nivel asistencial
domiciliario. El primero, que incluyd once ensayos clinicos aleatorizados, encontrd un
efecto positivo en la recuperacion de la funcion fisica tras fractura de cadera al
implementar un programa de ejercicios domiciliarios realizados por un EID (Chen et
al., 2020). Por su parte, el segundo metaanalisis encontré6 que la rehabilitacion
domiciliaria mejoraba significativamente en pacientes con fractura de cadera la

movilidad, la independencia en actividades de la vida diaria y el equilibrio, mejorando
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considerablemente el funcionamiento fisico después de una fractura de cadera (Wu
etal., 2018).

En el ambito de la atencion periquirdrgica al abordaje multidisciplinar de la fragilidad
podemos hablar de dos modelos, emergentes en su momento y hoy consolidados: el
POPS (Proactive Care of Older Adults Undergoing Surgery) y el mHELP (modified
version of the Hospital Elder Life Program). Estos equipos han conseguido mejorar la
atencion al adulto mayor fragil en el ambito de la cirugia electiva y urgente y poco a
poco se esta convirtiendo en parte de la rutina habitual en la atencion clinica a los
pacientes mayores que se someten a cirugia. El cuidado electivo prequirurgico de los
pacientes con indicacion quirurgica se basa, en el POPS model, en una evaluacion
preoperatoria adecuada liderada por un gestor del caso o por un clinico, segun las
posibilidades de cada equipo, para valorar la presencia de comorbilidad, sindromes
geriatricos o alteraciones del estado funcional. Esta evaluacion emplea la VGI para
optimizar la atencidn utilizando las diferentes competencias multidisciplinares y tiene
como objetivo determinar el riesgo pre quirurgico, el riesgo especifico de érganos y
sistemas, el riesgo de complicaciones y de mortalidad, el riesgo de deterioro funcional
y de declinar cognitivo postquirurgico. Asimismo, sirve esta primera valoracion para
retirar prescripciones inadecuadas y mejorar la prescripcion farmacoldgica del adulto
mayor, tratando de revertir la polifarmacia cuando esta presente; estabilizando en la
medida de lo posible las condiciones cronicas presentes, proporcionando soporte
funcional y psicosocial, y tratando de predecir el riesgo de desestabilizacion asociado
a la hospitalizacion para modificarlo; del mismo modo que trata de predecir las
necesidades clinicas y sociales al alta hospitalaria, promoviendo la toma de
decisiones compartidas, todo ello orientado a mantener la autonomia. Por ultimo, es
importante informar de la relacién riesgo-beneficio de las diferentes opciones de
tratamiento (con el cirujano, el anestesista y el paciente), aportar un plan de manejo
perioperatorio personalizado, prevenir la aparicion de las complicaciones esperadas
y, este punto siempre es clave en la dinamica de un EID, comunicarse de forma
proactiva con todos los actores implicados (pacientes, familiares, cirujanos,
anestesistas, equipos de sala, atencion primaria, etc.). Del mismo modo estosequipos
multidisciplinares conocidos como POPS desarrollan su actividad en la atencion
preoperatoria urgente. Asi, en pacientes con necesidad de cirugia urgente, este

proceso de evaluacidén preoperatoria y optimizacion se adapta a la inmediatez de
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la intervencién quirurgica. En estos pacientes el EID utiliza una combinacion de
enfoques. Estos incluyen cribado de signos de alerta precoz, evaluacion de fragilidad,
riesgo de delirio y de mortalidad. En ambos tipos de cirugia, electiva y urgente, el
equipo brinda atencion continua a los pacientes, gestionando de forma proactiva a los
pacientes con un enfoque claro para prevenir las complicaciones médicas y el
deterioro funcional. Esta atencion se proporciona a través de visitas conjuntas por
parte de clinicos y cirujanos, el manejo del paciente en las plantas quirurgicas, las
reuniones de los equipos multidisciplinares para promover los objetivos de
rehabilitacion y planificacion proactiva del alta (reunidén formal semanal o ronda diaria
de la junta). Por ello, de nuevo, es muy importante la comunicacion proactiva entre el
personal del hospital, los pacientes, y cuidadores. Por ultimo, no debemos olvidar la
continuidad de cuidados, remitiendo al paciente a los servicios apropiados tras el alta
hospitalaria (Braude et al., 2017; Harari et al., 2007; Partridge et al., 2018). El equipo
del modelo POPS esta compuesto por un consultor geriatra (dos sesiones clinicas) y
una enfermera de tiempo completo especialista en mayores, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta y trabajador social, quienes desarrollaron la VGI mediante métodos o
herramientas de deteccion validados (por ejemplo, puntaje de ansiedad y depresion
hospitalaria, Barthel). Luego, el equipo multidisciplinar abordo prequirdrgicamente los
problemas identificados. El equipo de POPS utilizé el marco del Medical Research
Council para intervenciones complejas (Craig et al., 2008) para modelar, disefar e
integrar y evaluar el uso de CGA en entornos quirurgicos electivos. En este entorno,
los pacientes mayores sometidos a cirugia electiva tuvieron altos niveles de
comorbilidad preoperatoria sobre la que intervenir. De hecho, en pacientes de 65 o
mas afios el 20% tuvo un retraso de la cirugia por razones médicas prevenibles y
hubo una alta incidencia de problemas postoperatorios significativos que retrasaban
el alta (Partridge, 2018). Los resultados obtenidos por este modelo de atencién
multidisciplinar a adultos mayores fragiles sometidos a cirugia, en el ambito de la
Traumatologia, mostré una menor tasa de complicaciones médicas postquirurgicas
(neumonia, delirium), mejora significativa en la practica multidisciplinar como la
reduccion de la incidencia de ulceras por presion, el mejor control del dolor, un menor
retraso en la movilizacién y un menor uso inadecuado de catéteres; con todo ello se
conseguia reducir la estancia hospitalaria en 4,5 dias (Harari et al., 2007).
Posteriormente se expandio la actuacion de este EID a la cirugia urolégica con
resultados similares, encontrando una reduccion de la estancia hospitalaria del 19%,
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basada fundamentalmente en una reduccién de las complicaciones postquirurgicas
(Braude et al., 2017).

Por su parte el modelo mHELP basa la actividad interdisciplinar en la orientacién a
través de la comunicacion, la movilizacion temprana, la intervencion sobre el deterioro
visual y auditivo y la correcta hidratacién. En cirugia electiva de rodilla, el modelo
mHELP preservd de forma significativa la cognicion, pero sin cambios en la
funcionalidad (Liang et al., 2021).

En cirugia electiva gastrointestinal (colorrectal, gastrica y pancreatobiliar), el
programa interdisciplinar mHELP presentaron una menor pérdida de peso
intrahospitalaria y una menor disminucion en las puntuaciones de MNA, junto con
tasas mas mas bajas de fragilidad incidente durante la hospitalizacion y de fragilidad
persistente (Chia-Hui Chen et al., 2019).

Hemos dejado para el final, una de las unidades con mas historia en el abordaje
multidisciplinar de la fragilidad: las unidades de ictus. La atencién hospitalaria
organizada en estas unidades a los pacientes con accidentes cerebrovasculares es
proporcionada por EID en una sala dedicada a pacientes con ictus, por medio de
equipos moviles de ictus, o en unidades de recuperacién funcional. Los miembros del
equipo tienen como objetivo brindar atencion multidisciplinaria coordinada para tratar

los problemas comunes posteriores a un accidente cerebrovascular.

Una reciente revisibn Cochrane incluydé 29 ensayos (5902 participantes)
observandose que las unidades de ictus presentaron mejores resultados funcionales
al final del seguimiento, menor mortalidad, menor institucionalizacion y menor
dependencia sin presentar una estancia hospitalaria mas prolongada. Estos
beneficios son independientes de la edad del paciente, el sexo, la gravedad inicial del
accidente cerebrovascular o el tipo de accidente cerebrovascular, y fueron mas obvios
en las unidades ubicadas en una sala de accidentes cerebrovasculares (Langhorne
et al., 2020).

Nos movemos en entornos cambiantes en los que se mantienen como elementos
nucleares la VGI (Parker et al., 2018) y la actividad intrinseca de los EID, con una

integracion cada vez mayor de esta actividad en todos los niveles asistenciales. Las
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evidencias presentadas, y las que van a aparecer en un futuro préximo, deben permitir
la implementacion, y su consiguiente expansion, de modelos de actividad
multidimensional a través de la coordinacion multiprofesional eficiente (Parker et al.,
2018).

Como conclusién de esta primera parte del capitulo, podemos resumir que el abordaje
multidisciplinar de la fragilidad en el adulto mayor es util, efectivo y eficiente en
diferentes niveles asistenciales y para diferentes patologias y procesos. No obstante,
no debemos olvidar que los miembros que forman estos equipos deben de tener alta
cualificacién profesional y competencias no técnicas en la dinamica de grupos de
trabajo para conseguir que el rendimiento del equipo sea eficiente siendo necesarios
cinco componentes basicos: liderazgo, orientacion, respaldo o apoyo mutuo,
monitorizacion mutua, y adaptabilidad y tres mecanismos fundamentales para
alcanzar la eficiencia: la confianza mutua, los esquemas compartidos y la creacién de

circuitos fluidos de comunicacion.
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CAPITULO III-ABORDAJE INTERDISCIPLINAR DE LA FRAGILIDAD
EN EL ADULTO MAYOR (II)
Coordinador del moédulo: Laura Moénica Pérez Bazan

Autores: Laura Moénica Pérez Bazan, Pamela Burbano Torres

A lo largo de esta segunda parte del capitulo, revisaremos de forma pormenorizada
las herramientas mas utilizadas en la Valoracion Geriatrica Integral (VGI),
centrandonos con mas detalle en aquellas que resultan utiles para la deteccién,
prevencion y manejo del sindrome de fragilidad. En lineas generales, la VGI ha sido
disefiada como herramienta que permita identificar y cuantificar los problemas fisicos,
funcionales, psiquicos, sociales y espirituales que pueda presentar las personas
mayores, con el objetivo de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de los
problemas detectados, asi como una optima utilizacion de recursos para afrontarlos
(Stuck et al., 1993). Por lo tanto, la importancia de la VGI no solo radica en que es
considerada la piedra angular y una herramienta fundamental en la practica clinica
diaria que facilita el abordaje de la persona mayor; ademas, la correcta realizacion e
interpretacion de los resultados de la VGI es de suma importancia, ya que nos daran
una vision global del paciente, ayudandonos a realizar el diagndstico situacional, que
a su vez, nos dara herramientas para poder realizar un abordaje integral y ofrecer una

atencion centrada en la persona (Devons, 2002).

El empleo de la VGI ha demostrado tener multiples beneficios en las personas
mayores, entre ellos: revertir/frenar el deterioro funcional y/o cognitivo, disminuir la
mortalidad durante y tras una hospitalizacion, reducir las estancias hospitalarias, la
tasa de reingresos, institucionalizacién y costes y, por consiguiente, una mayor
autonomia y calidad de vida. En la ultima década, estos beneficios han sido
detectados y valorados por otras especialidades médicas, como los servicios de
urgencias, Atencion Primaria, Oncologia, Cardiologia, Traumatologia, etc, las cuales
han incorporado esta herramienta tan util en su practica clinica habitual (Larrion,
2009).

Como se ha comentado a lo largo de los diferentes capitulos, las personas mayores
requieren un abordaje multidimensional y multidisciplinar de varias esferas

incluyendo la cognitiva, afectiva, funcional, social y espiritual, el cual difiere de la
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medicina tradicional, centrada unicamente en diagndsticos clinicos. Es precisamente
este trabajo multidisciplinar, un proceso complejo, a través del cual diferentes
profesionales sanitarios comparten su experiencia, conocimiento y habilidades con el
objetivo de disefiar un plan de cuidados integral. Aunque histéricamente la VGI se
realiza en entornos hospitalarios (de agudos o atencion intermedia) y centros
residenciales, cada vez mas disponemos de evidencia, que su aplicacion en la

comunidad, es estratégico.

Ademas de una adecuada anamnesis y exploracion fisica, la VGI debe incluir la
valoracion de otros dominios como son: la valoracién clinica, funcional, fisica, mental,
y social. A continuacién, hablaremos sobre las principales herramientas utilizadas

para valorar las diferentes esferas (Sanjoaquin et al., 2006).

Los instrumentos de valoracion (indices, tests y escalas) que se describen a lo largo
del capitulo pueden consultarse en sus correspondientes citas del apartado

“Bibliografia”.

1. VALORACION CLINICA.

A través de una entrevista (presencial, telefonica o por medios telematicos),
exploraremos entre otras cuestiones: los antecedentes médicos personales,
hospitalizaciones previas, tratamiento actual. En el caso de las personas mayores es
importante realizar una anamnesis especifica sobre ciertos aspectos, para poder

determinar la presencia o no de alguno de los sindromes geriatricos.

De forma especifica es necesario obtener informacion sobre la presencia de:

- Déficits sensoriales: auditivos, visuales, el impacto de cada uno de ellos en las
actividades de la vida diaria y la disponibilidad de aparatos de correccion
(gafas, audifonos).

- Problemas de movilidad: uso de productos de soporte, la adecuacion de cada
uno de ellos, y el entorno en el que lo usan.

- Presencia de caidas: En el ultimo afo, o desde la ultima valoracion. Es
importante detenernos en saber las condiciones exactas en las que estas se

producen y las consecuencias que pudieran haber tenido.
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- Alteraciones del sueno: Entendiendo que el patron del suefio y las rutinas son
diferentes en las personas mayores, es importante saber la duracién del suefio,
las interrupciones que presenta (habitualmente por la necesidad de miccién),
la dificultad que presenta para volver a conciliar el suefio y si este es reparador
0 Nno.

- Ritmo deposicional: El estrefiimiento en las personas mayores es altamente
prevalente e interfiere con su calidad de vida. Habitualmente esta en relacion
con el consumo de farmacos, la dieta y la falta de movilidad.

- Presencia de lesiones en piel: En especial de ulceras por presion. Sila persona
no las presenta, se debera evaluar el riesgo de desarrollarlas y en caso estén
presentes, es importante conocer la evolucion de las mismas.

- Consumo de farmacos: Poniendo especial interés en la correcta indicacion del
uso de psicofarmacos o medicamentos que predisponen a caidas tipo

hipoglucemiantes y farmacos antihipertensivos.

1.1. Comorbilidad.
Se define comorbilidad como la coexistencia de cualquier entidad clinica subyacente

durante el curso clinico de una enfermedad o proceso clinico guia.

1.1.1. indice de Comorbilidad de Charlson

e Descripcion: Herramienta de cuantificacion de la comorbilidad y como
predictor de mortalidad a un afo. Consiste en un listado de enfermedades
cronicas (p.ej. cardiopatia, diabetes, insuficiencia renal, etc.), a las cuales
se les asigna una puntuacion en funcién del impacto calculado sobre la
mortalidad.

En caso de presentar la enfermedad descrita se asigna el puntaje a cada
item, para luego sumar el total de puntos asignados. La puntuacion final
debe corregirse por la edad, asi por cada 10 afios sobre los 50 afos, se
asigna un punto mas. A mas puntos, mayor riesgo de mortalidad anual.

e Ventajas: Su aplicacion rapida y sencilla, la convierte en una de las
herramientas mas utilizadas en geriatria.

e Desventajas: A pesar de evaluar un amplio abanico de condiciones clinicas,
entre ellas enfermedades cardiacas, pulmonares, neoplasicas, etc., la no
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inclusion de patologias altamente prevalentes entre las personas mayores
como son los déficit sensoriales, depresion o trastornos de la marcha, la no
inclusion de la gravedad de las enfermedades/afecciones incluidas,
ademas de asignar la puntuacion mas alta al SIDA (6 puntos) sin tener en
cuenta el cambio en el prondstico que esta enfermedad ha presentado en
los ultimos afios, hace que actualmente se cuestione su aplicabilidad y uso
(Charlson et al., 1987).

2. VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

La evaluacion del estado de autonomia, en base a las actividades basicas de la vida
diaria (ABVDs) y actividades instrumentales de la vida diaria (AlVDs), es parte
fundamental de la VGI. En las personas mayores, la valoracién de la capacidad
funcional nos brinda informacion acerca de la capacidad de las personas a llevar a
cabo las actividades de autocuidado. Es importante poder conocer si se han

producido cambios, y desde cuando.
2.1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Se refieren a aquellas fundamentales y necesarias para el autocuidado (aseo,
vestido, movilidad, alimentacién, etc.). Las dos herramientas mas utilizadas son el
indice de Barthel y de Katz (Ferrin et al., 2011).

2.1.1. Escala de Barthel

e Descripcion: Es uno de los instrumentos de medicién de las ABVD mas
utilizado de forma internacional, propuesto en 1955 por Mahoney y Barthel
con el propdsito de evaluar la evolucion de personas con enfermedades
neuromusculares y musculo-esqueléticas (Mahoney & Barthel, 1955).
Desde entonces se han realizado diferentes versiones y adaptaciones del
mismo y su uso en la geriatria esta bastante extendido. Es un buen
predictor de mejora funcional, riesgo de caidas, institucionalizacion y
mortalidad (Baztan, 1993).
Evalua la independencia de las personas para desarrollar de forma
autéonoma 10 items: vestido, alimentacion, la ducha, aseo personal, ir al

retrete, continencia urinaria y fecal, transferencia, deambulacion vy
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subir/bajar escaleras. La puntuacioén total va de 0-100 puntos, donde de 0-
20: dependencia total, 21-60: dependencia severa, 61-90: dependencia
moderada, 91-99: dependencia leve, 100: independencia total.

e \Ventajas: Es una herramienta facil de aplicar, que no supone costes
afiadidos. Ademas, tiene un alto grado de validez y fiabilidad, capaz de
detectar cambios y cuyos resultados son faciles de interpretar.

e Desventajas: A pesar que se usa para evaluar la capacidad funcional de las
personas a lo largo del tiempo, presenta una capacidad limitada para
detectar cambios en situaciones de extrema dependencia. Por otra parte,
la mayoria de los items estan relacionados con tareas realizadas por las

extremidades inferiores.

2.1.2. indice de Katz

e Descripcion: Creado en el aino 1958 por un equipo multidisciplinar liderado
por el Dr. Katz, con el objetivo de evaluar la dependencia de las personas
que ingresaban tras una fractura de cadera. Aunque fue creado con un
indice de rehabilitacion, su uso esta bastante extendido en la geriatria, ya
que es un buen predictor de tiempo de estancia hospitalaria,
institucionalizacion, costes asociados y mortalidad.

Evalua la dependencia o independencia de la persona para desarrollar
6 ABVDs: bano, vestido, uso de retrete, transferencias, continencia y
alimentaciéon. Se considera que la persona es independiente para la
actividad evaluada, si no requiere ayuda, ni supervision de otra persona
para su realizacién. La evaluacion de las ABVDs se realiza en orden
jerarquico, para poder valorar de forma sistematica la recuperacién de
capacidades. En funcidén del numero de items para los cuales la persona
es dependiente se asigna un grado de dependencia, que se clasifica en 7
grados: A independencia total hasta G dependencia total.

e Ventajas: Es sencilla y rapida de aplicar. Ha sido validada en todos los
niveles asistenciales, permite evaluar la evolucion de capacidad funcional
en el tiempo, con buena reproducibilidad intra e interobservador.

e Desventajas: Aunque permite hacer un seguimiento en el tiempo de la
capacidad funcional, es poco sensible a pequefios cambios clinicos, en
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especial en personas con menos dependientes, en los que subestima la

necesidad de ayuda y/o supervision.

2.2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Las AIVDs son actividades mas complejas que las ABVDs, e implican de manera

tacita tener un grado alto de independencia para el desarrollo de estas ultimas.

Son utiles para detectar cambios iniciales en la capacidad funcional de la persona.

La escala mas utilizada para su valoracion es el indice de Lawton (Ferrin el al.,

2011).

2.2.1. Indice de Lawton

Descripcion: Desarrollado en 1969 para la evaluacion de la autonomia fisica
y la independencia para las AIVDs de personas mayores (Lawton y Brody,
1969). La traduccion al espafiol no llegé hasta 1993, desde entoncessu uso
en el ambito de la geriatria es bastante extendido. Se trata de una escala
que evalua la autonomia fisica y las actividades instrumentales de la vida
diaria. Uno de los puntos fuertes de esta escala es que permite analizar la
puntuacion global y también cada item a nivel individual. Ademas, se ha
demostrado su sensibilidad a la hora de detectar los primeros sintomas de
deterioro cognitivo.

Evalua la independencia de la persona para realizar los siguientes 8
items: usar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, encargarse del
cuidado de la casa, lavar la ropa, utilizar medios de transporte,
responsabilidad sobre su medicacion, administrar su propia economia.
Cada item tiene un valor numérico (1, independiente, 0 dependiente) y la
suma de las respuestas da lugar a un resultado que va desde 0 (maxima
dependencia) a 8 (independencia total).

Ventajas: Instrumento sencillo, cuya administracion se realiza en menos de
5 minutos, ademas no requiere de personal capacitado previamente.
Permite analizar no solo la puntuacion en si, sino cada item por separado,
dado la posibilidad de disenar un plan terapéutico individualizado. Ademas,
presenta una buena reproductibilidad intra e inter observador.

Desventajas: Su principal limitacion viene dada por la influencia de las
caracteristicas culturales y del entorno. Por una parte, el desarrollo de
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algunas actividades requiere de un aprendizaje previo, por lo que existen
diferencias notorias en relacion a la perspectiva de género, ya que gran
parte de estas actividades han estado a cargo de forma tradicional por las
mujeres, por lo que en muchos varones no seria util su utilizacién. Su
evaluacion en personas institucionalizadas no es viable, por las limitaciones

secundarias al entorno.

Ademas de las escalas mencionadas, como parte de la evaluacion funcional se
incluyen el Short Physical Performance Battery (SPPB) y el item de velocidad de
la marcha. A continuacion, las describimos brevemente, ya que se explican en
mas profundidad como parte del capitulo de Deteccién y categorizacion de la

fragilidad.

2.3. Short Physical Performance Battery (SPPB)

Es una bateria de pruebas que combina la evaluacion del equilibrio en 3
posiciones (bipedestacién, tandem, semitandem); la velocidad de la marcha en 4
metros, y el tiempo que tarda en levantarse y sentarse en una silla 5 veces. La
utilidad clinica del SPPB ha sido comprobada en diferentes estudios clinicos, por
lo que su uso en la practica clinica e investigacion esta ampliamente extendido
(Pavasini et al., 2016).

Con una puntuacién maxima de 12 puntos, puntuaciones <10 tienen un alto valor
predictivo de mortalidad a 5 y 10 afios.

2.4.Velocidad de la marcha

Con el envejecimiento, la marcha se deteriora de forma progresiva y se agrava de
forma mas pronunciada en situaciones determinadas como: enfermedad de
Parkinson y Alzheimer, enfermedad cerebro vascular, etc. Las alteraciones de la
marcha aumentan la morbilidad, el riesgo de caidas y el riesgo de
institucionalizacion.

Se han descrito diferentes alteraciones de la marcha relacionadas con el
envejecimiento: disminucion de la longitud del paso, de la cadencia, del angulo del
pie con el suelo, pérdida del balanceo de los brazos, y otros elementos del ciclo de
la marcha. Siendo la velocidad de la marcha (< 0.8 m/seg) un predictor de fragilidad
(Rothman et al, 2008).
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3. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion del estado nutricional de las personas mayores es importante, porque
la presencia de malnutricién, definida como una alteracion de la composicién y
funcional corporal, ya sea por defecto o exceso de nutrientes o energia, se asocia con
malos resultados de salud como caidas, fracturas, discapacidad, hospitalizaciones, e
incluso la muerte. Adicionalmente, a nivel clinico, como ya se ha mencionado en
capitulos previos, sabemos que las alteraciones del estado nutricional, forman parte

de la definicién de fragilidad (Camina-Martin et al., 2016).

Para evaluar el estado nutricional, debemos tener en cuenta aspectos clinicos
(exploracion fisica, problemas de deglucion, etc.), medidas antropométricas (peso,
talla, indice de Masa Corporal [IMC]), medidas analiticas (proteinas, albumina, etc.) y
cuestionarios estructurados especificas de cribaje (Mini Nutritional Assessment
[MNA], Global Leadership Initiative on Malnutrition [GLIM], etc.) (Jurschik et al, 2013).

3.1. Evaluacion clinica
Dirigida a detectar a través de la historia clinica y la exploracion fisica signos

y sintomas de alteraciones nutricionales.

e Anamnesis: el interrogatorio debe intentar detectar cambios en los patrones
alimentarios, pérdida de peso en los ultimos 3, 6 o 12 meses, pérdida de
apetito, ageusia, problemas de deglucion.

e Exploracion fisica: cavidad oral, denticion, lesién en lengua, higiene.

e Habitos nutricionales: adherencia a dieta mediterranea, por ejemplo.

3.2. Medidas antropométricas
e Descripcion:

o El peso cobra real importancia como medida longitudinal, es decir,
cuando nos brinda informacion a lo largo del tiempo. Pérdidas
mayores a 2% semanal, 5% mensual o mas de 10% en 6 meses es
considerado un indicador de malnutricion. Por otra parte,
incrementos > 250gr / dia o 1 Kilo /semana son indicadores de
sobrecarga hidrica.

o Paraevaluar la talla, tenemos que tener en cuenta que las personas
mayores pierden habitualmente 1 cm por década a partir de los 60

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 99



afios. En el caso de personas encamadas, existen formulas
especificas para poder calcularla (p.ej. formula rodilla-talon
[Chumlea], férmula rodilla-maléolo [Arango-Zamoral).

o EI'IMC se calcula mediante la siguiente formula: Peso / (Talla)?. En
adultos es un buen indicador de adiposidad corporal. Los valores de
clasificacion en personas mayores son diferentes que para la
poblacion adulta. Asi, IMC < 16 Kg/m?: desnutricion severa; IMC 17-
18.5 Kg/m?: desnutricion leve; IMC 18.5-22 Kg/m?: peso insuficiente;
IMC 22-28 Kg/m?, normal; 28-30 Kg/m?: sobrepeso; IMC > 30Kg/m?:
obesidad.

o Oftros: pliegues cutaneos evaluan los compartimentos adiposos
(tricipital, suprailiaco y subescapular); perimetro abdominal.

e Ventajas: Evaluacion rapida, sencilla y factible de realizar en los diferentes
entornos sanitarios (hospitalizacion, ambulatorio y centros residenciales).
e Desventajas: La medicion e interpretacion de resultados en personas
mayores es compleja, debido a problemas de movilidad, encamamiento,
edemas, etc. Para contrarrestar los problemas de movilidad se han

desarrollado camas, sillas y sillones bascula.

3.3. Medidas analiticas

e Descripcion: Proteinas totales, albumina, colesterol, linfocitos, transferrina,
son algunos de los parametros mas utilizados a nivel analitico. Su medicion
dependera de la disponibilidad de evaluacion del laboratorio de referencia,
siendo mas factible el poder incluirlos en la evaluacion de pacientes
hospitalizados.

e Ventajas: Nos brinda informacion del estado global del paciente.

e Desventajas: Algunos parametros se ven influenciados por problemas
medicos como infecciones, farmacos, eventos agudos.

3.4. Cuestionarios Estructurados
La falta de un cuestionario gold-estandar para la evaluacion riesgo de
malnutricién, conlleva que en la actualidad existen numerosos cuestionarios

validados. Estos cuestionarios estan construidos en base a aspectos de la
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valoracion clinica (antecedentes, anamnesis), la VGI (situacion social,
cognitiva y funcional), parametros analiticos y antropométricos.

A continuacién, presentamos las tres escalas mas usadas en personas
mayores: Mini Nutritional Assessment (MNA), Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) y Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

3.4.1. Mini Nutritional Assessment (MNA)

e Descripcion: Desarrollado en la década de los 90 para evaluar el estado
nutricional de las personas mayores, desde entonces ha sido validado para
su uso en todos los niveles asistenciales, por lo que su uso esta bastante
extendido (Bauer et al., 2008). EIl MNA detecta el riesgo de malnutricion
antes de que sea posible identificar cambios importantes de peso o en los
niveles de albumina. Consta de 18 items, divididos en 2 bloques: Test de
cribaje, el cual por si solo ha sido validado para su uso (Mini Nutritional
Assessment — Short form, MNA-SF) y el test de valoracion. Entre ambas
partes combina aspectos de valoracion clinica, evaluacion antropométrica,
valores analiticos y autopercepcién del estado de salud, bioquimicos vy
valoracion subjetiva (Vellas et al., 1999).

El valor maximo del Test de cribaje es 14 puntos (MNA-SF = 12: no
alteraciones, MNA-SF 8-11: riesgo de desnutricion, MNA-SF < 7 puntos:
desnutricion). En caso el resultado sea < 11 puntos, esto sugiere probable
malnutricién, por lo que en estos casos esta indicado realizar el test
completo cuya puntuacion global maxima es 30 puntos, el resultado final
permite clasificar a las personas de acuerdo a su riesgo nutricional: MNA =
24 puntos estado nutricional satisfactorio, MNA 23.5-17 puntos: riesgo de
malnutriciéon, MNA <17 puntos: mal estado nutricional (Guigoz et al, 1994).

e Ventajas: Ambas versiones son sencillas, faciles y practicas. No se requiere

de personal especialmente cualificado, determinaciones bioquimicas, y

antropométricas complejas. El MNA-SF tiene la misma precisiéon y validez

que el MNA, ademas para su aplicacion solo se requiere de 5 minutos, lo

que la convierte en la herramienta mas usada.

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 101



e Desventajas: Ambas versiones requieren la colaboracion activa de la
persona evaluada y/o sus cuidadores, lo que es complicado en personas
con demencia o cuadro de agitacion psicomotriz. Ademas, no han sido
validadas en otro grupo de edad (solo personas mayores). En ninguno de
los casos contempla situaciones especiales como hemodialisis, ni los
déficits de micronutrientes especificos. Por otra parte, el desarrollo de la
version completa requiere entre 10-15 minutos para completarse, ademas
de 4 parametros antropométricos (peso, talla, circunferencia de brazo y
pantorrilla), siendo complicado su administracion en personas mayores

encamadas (Morley, 2011).

3.4.2. Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

e Descripcion: Esta iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricion (GLIM,

por sus siglas en inglés) creada en 2014, tiene como objetivo: a) unificar el
lenguaje; b) definir los criterios de diagndsticos de desnutricion,
independientemente de la etiologia y ambito asistencia; c) facilitar la
comparacién de prevalencia de la desnutricién, las intervenciones y los
resultados entre los diferentes paises.
Tras un estudio Delphi, se consensuaron los siguientes criterios
diagndsticos, que fueron revisados recientemente, acordando la
combinacién de 3 criterios fenotipicos (pérdida de peso, bajo IMC, masa
muscular reducida) y 2 criterios etiologicos (ingesta alimentaria, inflacion).
Se define desnutricion: 1 criterio fenotipico y un criterio etioldgico.

e \Ventajas: Basado en un consenso de expertos a nivel mundial y de
diferentes especialidades. Combina no solo aspectos de la evaluacion
clinica y otros que son autorreferidos por las personas.

e Desventajas: Por una parte, existe una repeticion de elementos de
herramientas de cribado que son incluidas en los criterios GLIM. Ademas,
las personas identificadas como “en riesgo” de desnutricion por las
herramientas de cribado, necesitan iniciar una intervencion nutricional,
independientemente de los criterios GLIM. La ausencia de unos criterios
gold-estandar con los que comparar los criterios GLIM hace dificil el poder

evaluar la precision de los mismos (Cederholm et al., 2019).
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4. VALORACION DEL ESTADO MENTAL

Las alteraciones mentales son altamente frecuentes en las personas mayores, se
calcula que al menos un 25% de las personas mayores de 75 afos, presentan alguna
alteracion en esta esfera. En la valoracién del estado mental tenemos quetener en
cuenta aspectos cognitivos y psicoafectivos. Para ello se deben conocerdatos
biograficos como nivel de escolaridad, profesion, actividades diarias con el fin de
ajustar los resultados al nivel socio-cultural de la persona. A su vez se tieneque tener
conocimiento previo y detallado de los antecedentes psicoldgicos o psiquiatricos.

El deterioro cognitivo leve consiste en una disminucion de la capacidad cognitiva o
afectacion de la memoria, sin repercusiéon funcional, de planificacion o ejecucion,
mientras que para establecer un diagnéstico de demencia es necesario que existaal
menos cierta interferencia o compromiso en otras funciones del cerebro que dificultan

el desarrollo de actividades de la vida diaria (McKhann et al., 2011).

4.1.Valoracion cognitiva
Se deberan preguntar especificamente por quejas subjetivas de déficits
mnésicos. En caso de presentarlos, se debera conocer el tiempo de evoluciény
las caracteristicas de estas alteraciones. Es importante que la valoracion se
realice con la ayuda de un familiar cercano o el cuidador principal.
A continuacién, presentamos las herramientas mas utilizadas para el cribaje de
alteraciones cognitivas (Test de Pfeiffer, Minicog, Mini-Examen cognoscitivo de
Folstein), teniendo en cuenta que un cribaje positivo no es diagnostico de
deterioro cognitivo y menos aun de demencia. Asi, los métodosde cribaje nos
alertan de la presencia de posibles alteraciones y lo indicado es realizar una
valoracion Neuropsicoldgica exhaustiva y establecer el diagndstico de forma
multidisciplinar.
Para poder determinar que una persona tiene demencia debe haber siempre

interferencia a nivel funcional.
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4.1.1. Cuestionario de Pfeiffer.

e Descripcion: Es una variacion creada en 1975 por Pfeiffer, del cuestionario

del Estado Mental (MSQ), por lo que también es conocida como también
conocida como SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire)
(Pfeiffer, 1975).
Es un cuestionario cuantitativo consta de 10 items, que exploran: la
memoria a corto y largo plazo, la orientacion, informacién cotidiana y la
capacidad de calculo. La puntuacion cuenta como el numero de errores que
presenta la persona al responder las preguntas realizadas. El resultado final
puede ser corregido de acuerdo al nivel de escolarizacion, para ello se
sumara un punto a cada categoria cuando el nivel educativo del paciente
sea bajo y se restara un punto a cada categoria cuando el nivel educativo
sea alto. Esto quiere decir que en personas con nivel educativo bajo se
considera deterioro a partir de cuatro puntos y en personas con nivel
educativo alto se considerara deterioro cuando la persona comete dos
errores. (De la Iglesia et al., 2001).

e Ventajas: Es muy utilizado en nuestro medio debido a su brevedad (tiempo
estimado: 3 minutos) y facilidad de ejecucion. No requiere preparacion
previa, ni material adicional, por lo que puede ser administrada a personas
con déficit visuales. Al ser un cuestionario que requiere respuestas
verbales, puede ser administrado a personas con problemas psicomotores.

e Desventajas: Una de las limitaciones de este cuestionario es que no detecta
el deterioro cognitivo leve ni tampoco pequefios cambios en la evolucién.
Riesgo de falsos positivos en personas analfabetas, déficits sensoriales y
con trastornos psiquiatricos pueden dar falsos positivos, al hacer énfasis en

el lenguaje y memoria y orientacion espacial.

4.1.2. Mini Examen Cognoscitivo (MEC)

e Descripcion: Constituye la adaptacion y validacion en Espafia del Mini
Mental State Examination de Folstein (MMSE) en 1999. Desde su creacion
por Folstein en 1975 (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), ha sido
considerado el gold estandar de los test cognitivos de cribaje, es asi que se
utiliza para cribajes sistematicos de demencia y evaluar la evolucion de la
misma en personas mayores. Ademas, al ser el test mas utilizado a nivel

mundial, su uso clinico y en investigacion esta muy difundido.
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Las areas evaluadas son: orientacion espacial, orientacion temporal,
memoria inmediata o fijacion, recuerdo diferido o memoria de evocacion,
atencién o concentracion, cilculo, lenguaje y praxia constructiva. Cada item
tiene una puntuacion diferente, siendo posible llegar a una puntuacion total
de 30 puntos. En personas mayores de 65 afos, valores < 24 puntos son
indicadores de un posible deterioro cognitivo, mientras que en adultos
jovenes este limite se establece en 27 puntos. Puntuaciones entre 20-23
indican la existencia de un deterioro cognitivo, 15-19 puntos, el deterioro
cognitivo es moderado, por lo que se considera un signo claro de demencia,
finalmente entre 0-14 puntos se considera que la persona padece de una
demencia avanzada. (Lobo et al., 1999)

e Ventajas: Tiempo de administracion corto (10 min aproximadamente). En
relacion con otros test cognitivos cortos, evalua mas areas cognitivas.

e Desventajas: No es muy sensible para detectar personas con posible
deterioro cognitivo leve. Por otro lado, los resultados estan influenciados
por variables sociodemogrificas, es asi que la aplicacion en personas
analfabetas, con bajo nivel de escolaridad o edad muy avanzada, es
limitada, por el alto porcentaje de falsos positivos; mientras que, en
personas con un alto nivel de escolarizacién, habra un porcentaje alto de

falsos negativos.

4.1.3. Minicog ©

e Descripcion: Desarrollado como test de cribaje rapido de posibles
alteraciones cognitivas en entornos no especializados. Es decir, que las
personas en las que se detectan alteraciones, deberan someterse a una
exploracion neuropsicolégica mas exhaustiva.
Dispone de dos secciones claramente delimitadas. La primera evalua la
memoria inmediata o fijacién, recuerdo diferido o memoria de evocacion,
mediante la prueba de repetir y recordar 3 palabras. La segunda evalua
comprensidon del lenguaje, habilidades visuales y motrices, funciones
ejecutivas, para ello se realiza la prueba del reloj. La calificacion maxima
es de 5 puntos (3 puntos para el test de las palabras y 2 puntos para el test
del reloj), valores menores a 3 indican posibilidad de algun grado de

deterioro cognitivo (Fage et al., 2021).
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e Ventajas: Instrumento simple y de rapida aplicacion (3 minutos
aproximadamente). No se han detectado influencias significativas
secundarias al idioma, cultura o escolaridad. Se ha validado su uso en
todos los niveles asistenciales, aunque cobra especial interés en la
comunidad.

e Desventajas: Las principales desventajas vienen determinadas por test del
reloj incluido, ya que su puntuacion puede ser influenciada por la
interpretacion subjetiva del examinador. Ademas, su aplicacion en
personas con déficits visuales o fisicos que les impiden sostener un lapiz y

analfabetos, no es factible.

4.1.4. Test de Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA)

e Descripcion: EI Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es una prueba de
cribado para evaluar la funcién cognitiva y explora 6 dominios: memoria (5
puntos), capacidad visuoespacial (4 puntos), funcidén ejecutiva (4 puntos),
atencioén/concentracion/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos)
y orientacion (6 puntos). La puntuacion tiene una gama de 0 a 30 puntos, y
la puntuacion mas alta refleja una mejor funcién cognitiva. (Ojeda et al.,
2016)

El tiempo de administracion es de aproximadamente 10 min y se suma un
1 punto a los sujetos con escolaridad < 12 anos.
Ha demostrado que para el cribado de la funcion cognitiva en general tiene
mejor desempefio que otras pruebas mas comunes y se ha traducido a
multiples idiomas, y la version en espafol (MoCA-E), ya ha sido validada
en Colombia y Espafia. (Nasreddine et al., 2005)

e Ventajas: Mayor sensibilidad y especificidad sobre todo para detectar
pacientes en fases iniciales o con deterioro cognitivo leve. Se ajusta por
escolaridad.

e Desventajas: Mayor complejidad y tiempo de administracion que el resto de
test.
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4.2.Valoracion del estado psicoafectivo

Las alteraciones en la esfera psicoafectiva tienen un impacto no sélo sobre la
capacidad funcional y la calidad de vida, sino también un impacto econémico
sobre el sistema sanitario y social. Dentro de estas alteraciones, la depresion,
es la mas prevalente y su desarrollo es mas frecuente en ciertas
enfermedades: enfermedad de Parkinson, ictus, enfermedad de Alzheimer,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad pulmonar crénica.

La base para su valoracion es una correcta anamnesis de posibles sintomas
asociados, duracion, curso, factores desencadenantes y asociados. Como
complemento al interrogatorio, se recomienda el uso de alguna escala de
depresion geriatrica. En Espana la mas utilizada en personas mayores es
Geriatric Depression Scale, de Yesavage de 15 items (Sheik & Yesavage,
1986).

4.2.1. Escala de Depresién Geriatrica Yesavage

e Descripcion: En 1982 Yesavage, desarrollo la version de 30 items, con el

objetivo de diagnosticar depresion en las personas mayores. No es hasta
1986 que Sheink y Yesavage acortaron la evaluacion a 15 items. En esta
nueva version se evaluan el grado de satisfaccion de la persona, la
autopercepcion de calidad de vida y sentimientos asociados a depresion,
evitando los sintomas somaticos incluidos en la version mas larga (Marti et
al., 2000).
El test consta de 15 preguntas acerca de como se ha sentido la ultima
semana. Estas son administradas por un evaluador, quien solicita a la
persona evaluada que responda con si 0 no a cada pregunta. Se otorga 1
punto por cada respuesta indicadora de sintomas depresivos. A mayor
puntuacion total, mayor presencia de sintomas depresivos. Asi
puntuaciones: 0-4 puntos, sin alteraciones; 5-8 puntos depresion leve, 9-10
puntos depresion moderada, y 12-15 puntos depresion grave.

e Ventajas. Se puede usar con adultos sanos, adultos con enfermedades
meédicas y personas con deterioro cognitivo leve. Durante su aplicacion, en
la que se emplean alrededor de 5-7 minutos. Permite no soélo hacer el
cribaje de sintomas depresivos, sino que también permite evaluar la
severidad del grado y la monitorizacion de la respuesta terapéutica.

e Desventajas. Dificultad de interpretar en caso de demencia.
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5. VALORACION SOCIAL

Conocer todos aquellos datos relacionados con el hogar, apoyo familiar y social, es
importante para determinar el mejor nivel asistencial que se adecua a la persona,
ademas de poder orientar hacia los recursos sociales necesarios. Aunque la
valoracion social exhaustiva es tarea fundamental del trabajador social,es importante
para el resto de profesionales que tratan con adultos mayores sepancémo valorar esta
esfera de cara a descubrir problemas, necesidades y planificar estrategias

individualizadas.

Existen diversas herramientas para valorar el apoyo social y familiar entre las mas
utilizadas encontramos: la escala de Gijén en su version original y la version abreviada
y modificada (Garcia- Gonzalez et al., 1999; Miralles et al., 2003), el cuestionario de
apoyo social percibido de Duke (Bellon et al., 1996; Broadhead etal., 1988) y la escala
de red social de Lubben (Lubben et al., 2006) , aunque su uso en entorno de atencién

primaria es menos habitual.

En lineas generales, se recomienda realizar una entrevista social estructurada que

abarque las siguientes areas:

e |dentificacion del cuidador principal.

e Actividades sociales: aficiones, capacidad de salir del domicilio, asistencia
a centros civicos, actividades.

e Soporte social: composicion familiar, convivencia, contactos cercanos,
cuidador principal.

e Recursos sociales: caracteristicas vivienda, servicios publicos disponibles,
caracteristicas de la vivienda (barreras arquitecténicas internas y externas).
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CAPITULO IV-PRESCRIPCION DE EJERCICIO TERAPEUTICO

Autores: Joan Ars Ricart, Pau Farrés Godayol, Pol Domingo Margarit, Maria Giné

Garriga.

1. RECOMENDACIONES DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
SOBRE ACTIVIDAD FiSICA Y COMPORTAMIENTO SEDENTARIO DEL 2020

A finales de 2020 se publicaron las directrices mundiales de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) sobre actividad fisica y comportamiento sedentario (Bull et al.,
2020), donde se recomienda:
* Realizar 150/300 minutos de actividad fisica moderada o 75/150 minutos de
actividad fisica vigorosa, mas 2 dias de trabajo de fuerza.
= Para mayores de 65 anos se recomienda realizar 3 dias 0 mas por semana de
ejercicio multicomponente incluyendo trabajo de fuerza, de equilibrio y

capacidad aerdbica.

Es importante destacar que, ademas de la orientacion especifica sobre la frecuencia,
intensidad, volumen, tiempo y tipo de actividad fisica necesaria para conferir
beneficios sustanciales para la salud, las nuevas directrices de 2020 enfatizan que
cualquier cantidad de actividad fisica es mejor que nada, incluso cuando no se
cumplen los umbrales recomendados. Este es un mensaje muy positivo y un avance
con respecto a las pautas anteriores que requerian realizar cualquier actividad fisica
en episodios continuos de al menos 10 minutos para mejorar la salud, ya que muchas

personas mayores no alcanzan los niveles minimos de actividad fisica deseables.

La ultima guia de la OMS para personas mayores incluye recomendaciones
importantes para los adultos mayores. En particular, se recomienda que todos los
adultos mayores realicen ejercicios multicomponentes que mejoren su equilibrio y
fuerza, a una intensidad moderada o vigorosa (o combinaciéon de ambas), tres o mas
dias a la semana. El objetivo es mejorar su capacidad funcional y prevenir caidas.
Esta recomendacion es nueva en comparaciéon con la guia anterior, ya que
anteriormente solo se recomendaba para personas con movilidad reducida (Bull et
al., 2020). Estas sesiones deben sumarse a los 30 minutos al menos 5 dias a la

semana de actividad fisica aerdébica.
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Ademas, se aconseja limitar el tiempo sedentario en todas las edades, pero
especificamente en las personas mayores ya que son el colectivo de personas con
un mayor porcentaje de tiempo en comportamiento sedentario (Dogra et al., 2017,
Giné-Garriga et al., 2020; Sparling et al., 2015). Las nuevas directrices reflejan la
creciente evidencia de los beneficios de reemplazar el tiempo sentado con una

actividad de cualquier intensidad.

Se ha demostrado que el ejercicio tiene efectos beneficiosos sobre la funcion
cardiovascular y respiratoria, disminuye la morbilidad y la mortalidad, disminuye la
ansiedad y la depresion (Bennell & Hinman, 2011), reduce el dolor (Fransen et al.,
2015), mejora la funcion cognitiva, mejora la funcion fisica y la vida independiente en
personas mayores, mejora la sensacion de bienestar, reduce el riesgo de caidas,
previene o mitiga las limitaciones funcionales, mejora el rendimiento de las

actividades laborales, recreativas y deportivas (Bennell & Hinman, 2011).

El ejercicio y la actividad fisica a menudo se pasan por alto como opciones de
tratamiento terapéutico y su prescripcion puede incluso resultar un desafio, ya que
muchas personas buscan una "solucion facil" y que no les requiera un esfuerzo
complementario. Cuando se utiliza adecuadamente, el ejercicio puede ser uno de los
tratamientos mas eficaces a largo plazo para muchas afecciones (Pedersen & Saltin,
2015). Incluso las recomendaciones de “un poco mas es bueno, mas es mejor’
presentan respaldo, ya que los incrementos pequeios y bien espaciados reducen la

incidencia de eventos adversos y mejoraran la adherencia (Powell et al., 2011).

La progresién adecuada del ejercicio es esencial para evitar lesiones. El cuerpo
necesita tiempo para adaptarse a los cambios o efectos agudos generados por el
ejercicio. Sin embargo, si la progresion es demasiado rapida, el riesgo de lesion
aumenta (lzquierdo et al., 2021). Ademas, las personas mayores fragiles deben ser
conscientes de como reconocer la diferencia entre los signos de estrés debido al
ejercicio, como el aumento de la frecuencia cardiaca y el dolor muscular, y los
sintomas de sobreesfuerzo o lesion (Pedersen & Saltin, 2015). Es importante
informarles que los sintomas como el dolor muscular o la fatiga generalmente mejoran
después de los primeros dias de comenzar un programa de ejercicio terapéutico
(Izquierdo et al., 2021; Pedersen & Saltin, 2015).

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 116



El American College of Sports Medicine (ACSM) usa caminar a 4,8 km/h (3-4 mph)
como un ejemplo de ejercicio de intensidad moderada (American College of Sports
Medicine, 2020). Sin embargo, la intensidad de cada actividad dependera de la
persona. Por ejemplo, para las personas que presentan una baja condicion fisica, con
obesidad morbida o alguna dificultad fisica, caminar a 4,8 km/h en realidad puede ser
un ejercicio vigoroso. A estas personas se les puede ensefiar a usar herramientas
como el control de la frecuencia cardiaca o los indices de esfuerzo percibido de Borg
para monitorear su actividad. También se les puede enseiar como aumentar
lentamente la actividad, comenzando con la duracion, la frecuencia o la intensidad,

omitiendo un aumento de estas tres variables a la vez.

El colectivo de fisioterapeutas tenemos la responsabilidad de garantizar que estas
recomendaciones se implementen con seguridad y eficiencia. Dichas medidas
pueden mejorar la calidad de vida y la condicion fisica de las personas mayores con
un gran impacto en la salud publica. Deberemos guiar y prescribir ejercicio terapéutico
para el aumento de la condicion fisica, los niveles de actividad fisica y la disminucion
del comportamiento sedentario, apoderando a las personas mayores en su

realizacion.

2. ; QUE ENTENDEMOS POR EJERCICIO TERAPEUTICO?

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que resulta en un gasto de energia superior al gasto basal (C
J Caspersen et al.,, 1985). Los mismos autores definen al ejercicio como a un
subconjunto de la actividad fisica planificado, estructurado y repetitivo, que tiene
como obijetivo la mejora o el mantenimiento de la condicion fisica (C J Caspersen et
al., 1985). Idealmente, un programa de ejercicio esta disefiado para alcanzar los
objetivos individuales de salud dentro del contexto del estado de salud individual, la
funcién y el entorno fisicos, y social de cada persona (Garber et al., 2011).

El ejercicio terapéutico es una de las herramientas centrales en las que se basa la
fisioterapia. Taylor et al. (2007) definio ejercicio terapéutico como la prescripcion de
un programa de ejercicio que involucra la persona en la tarea voluntaria de realizar

una contraccién muscular y/o movimiento corporal con el objetivo de aliviar los
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sintomas, mejorar la funcidén, o mejorar, mantener o frenar el deterioro de la salud
(Taylor et al., 2007).

Una revision sistematica publicada en el afio 2005 y que revis6 ensayos clinicos
desde 1965 hasta 2002 llegé a la conclusién de que el ejercicio terapéutico es
beneficioso para las personas con una variedad de enfermedades crénicas tratadas
comunmente por fisioterapeutas (Smidt et al., 2005). En el afio 2007 se publicé otra
revision incluyendo ensayos clinicos desde 2002 hasta 2005 que comparaba sus
resultados con los de Smidt et al. (2005). Taylor et al. (2007) concluyen que el
personal de fisioterapia deberia utilizar el ejercicio terapéutico como herramienta de

primera eleccion para el tratamiento de determinadas patologias.

El hallazgo mas importante de los metaanalisis de otra revision sistematica publicada
por Kujala y colaboradores en 2009 fue que la capacidad aerébica y la fuerza
muscular puede mejorarse mediante un programa de ejercicio fisico entre personas
con diferentes enfermedades sin tener efectos perjudiciales en la progresion de la
enfermedad. El autor afirma que intervenciones basadas en ejercicio terapéutico en
personas mayores son un medio importante para reducir la discapacidad y la
dependencia. Ademas, afirma que, en pacientes con alguna enfermedad crénica,
niveles adecuados de actividad fisica regular son eficaces para mejorar los factores
de riesgo y, en determinadas enfermedades, para retrasar la mortalidad. En algunas
enfermedades como la osteoartritis, los sintomas de dolor también pueden reducirse.
Otro aspecto importante es que en intervenciones basadas en ejercicio fisico
correctamente planteadas y monitorizadas, los efectos adversos son muy escasos
(Kujala, 2009).

En 2015 se publicé una revisidon que nos aporta informacion basada en la evidencia
para prescribir ejercicio fisico como terapia en el tratamiento de 26 enfermedades:
enfermedades psiquiatricas (depresidn, ansiedad, estrés, esquizofrenia);
enfermedades neurolégicas (demencia, enfermedad de Parkinson, esclerosis
multiple); enfermedades metabdlicas (obesidad, hiperlipidemia, sindrome metabdlico,
sindrome de ovario poliquistico, diabetes tipo 2, diabetes tipo 1); enfermedades
cardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,

claudicacion intermitente); enfermedades pulmonares (enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica (EPOC), asma, fibrosis quistica); trastornos musculoesqueléticos
(osteoartritis, osteoporosis, lumbalgia, artritis reumatoide); y diferentes tipos de
cancer (Pedersen & Saltin, 2015). Los autores describen el efecto del ejercicio fisico
como método de tratamiento sobre la patogenia y los sintomas de la enfermedad, asi
como los posibles mecanismos. Se describe para cada enfermedad la frecuencia,
intensidad, tipo y duracion para la prescripcion de ejercicio fisico (Pedersen & Saltin,
2015).

Un metaanalisis en 2016 cuantificé la asociacion dosis-respuesta entre la actividad
fisica y cinco enfermedades cronicas (diabetes, cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular isquémico, cancer de mama y de colon) y encontré que niveles mas
altos de actividad fisica total, en comparacion con los minimos actuales
recomendados por la OMS y el ASCM, se asociaron con mayores beneficios en todas
las variables de salud analizadas (U.S. Department of Health and Human Services.,
1996). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la relacion dosis-respuesta entre el
volumen y los beneficios para la salud es curvilinea obteniendo un mayor retorno de
la inversion cuando se parte de niveles mas bajos de actividad fisica (Powell et al.,
2011).

En el 2019 Luan y colaboradores publicaron una revision sobre el ejercicio como
método de tratamiento en la prevencion y rehabilitacion de diferentes enfermedades,
aportando una actualizacién a la revisién de 2015 citada anteriormente (Luan et al.,
2019; Pedersen & Saltin, 2015).

Como expertos en ejercicio terapéutico a lo largo de la vida, el colectivo de
fisioterapeutas desempefia un papel importante en la promocién, prescripcion y
seguimiento de programas de ejercicio. Un estudio reciente sugiere que las
estrategias de nutricién y ejercicio en el hogar tienen un resultado positivo en la
mejora de los parametros de fragilidad y la condicion fisica en las personas mayores
fragiles o pre-fragiles (Hsieh et al., 2019). Ademas de ser una herramienta para
remediar problemas de salud, limitaciones de actividad y restricciones en actividades
de la vida diaria (AVD), la prescripcion de ejercicio también debe usarse para mejorar

la condicidn fisica y el bienestar de las personas mayores.
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3. FISIOLOGIA DEL EJERCICIO EN EL ADULTO MAYOR FRAGIL

La fragilidad es un sindrome asociado con el envejecimiento que se caracteriza por
una disminucion en la reserva fisiologica y biolégica funcional y la disminucién de la
resistencia al estrés debido a cambios en varios sistemas fisioldgicos, incrementando
la vulnerabilidad de la persona (Fragala et al., 2019), tal y como podemos encontrar
ampliamente descrito en capitulos anteriores. La estructura y funcion del masculo
esquelético se asocian con la fragilidad, puesto que se ha observado una alteracién

de estas en 2 de cada 3 personas mayores fragiles (Angulo et al., 2020).

Uno de los puntos criticos que determinan a la poblacién fragil es la sarcopenia. Esta
condicion, ya descrita en capitulos anteriores, se caracteriza por una pérdida de masa
muscular, baja capacidad fisica y reduccion de la fuerza incrementando el riesgo de
caidas, la fragilidad fisica y la discapacidad (Billot et al., 2020), asi como reduciendo
la capacidad para llevar a cabo las AVD y provocando una disminucién de la
autonomia de la persona. También se asocia con un incremento del riesgo de
enfermedades cardiometabdlicas y respiratorias, deterioro cognitivo, y mortalidad
(Valenzuela et al., 2019). Esta pérdida de masa muscular se ha asociado a un estado
de resistencia anabodlica que provoca un desequilibrio entre la sintesis y la
degradacion proteica muscular (Angulo et al., 2020). La ingesta de proteinas y el
ejercicio fisico son el estimulo principal de la sintesis, mientras que la insulina parece

suprimir su degradacion (Valenzuela et al., 2019).

La pérdida de fuerza muscular o dinapenia que ocurre con el envejecimiento se debe
a alteraciones en el sistema neuromuscular, provocando un gran impacto en la
movilidad del adulto mayor (Billot et al., 2020). Segun la evidencia cientifica actual, se
ha observado que la pérdida de fuerza muscular se produce con mayor rapidez que
la pérdida de masa muscular (Valenzuela et al., 2019), y esta se asocia con una mayor
limitacion funcional y una menor capacidad para realizar las actividades

instrumentales de la vida diaria (Angulo et al., 2020).

La fuerza maxima generada por un musculo es directamente proporcional a su area
de seccidn transversal y el tipo de fibras musculares, siendo las fibras tipo 2 las que
generan mayor potencia por unidad de area de seccién transversal (Valenzuela et al.,

2019). Se ha observado que el musculo esquelético del adulto mayor presenta una
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infiltracion intramuscular de tejido no contractil y atrofia de las fibras musculares,
especialmente de las fibras de tipo 2, y a un aumento de las fibras de tipo 1 (Angulo
et al., 2020). Esta atrofia muscular, junto a la disminucion de las fibras de tipo 2,
explican la pérdida de fuerza en el adulto mayor derivada de cambios directos en el

sistema muscular.

En la poblacion general, los cambios producidos en el sistema nervioso mediante el
ejercicio de fuerza conllevan a un incremento en la fuerza muscular, puesto que la
movilizacion de la unidad motora es un factor determinante de la fuerza al mejorar la
habilidad cerebral de reclutar la musculatura para su contraccion y producir el
movimiento deseado. La rapida ganancia de fuerza muscular durante las fases
tempranas de un programa de fuerza se debe principalmente a (Ponce-Gonzalez,
J.G. & Casals, C, 2022):

= El incremento en la habilidad de activar las fibras musculares, aumentando la
sincronia de las unidades motoras e incrementando la activaciéon
motoneuronal.

= La mayor activacidén de los musculos agonistas (musculo que se contrae para
producir una accion).

= La mejor coactivacion de los antagonistas (musculo que se estira y cede para
que el agonista pueda realizar esa accion).

= La mejor coactivacion de los sinergistas (musculos que se contraen y
estabilizan las articulaciones intermedias para ayudar al movimiento del

antagonista).

La alteraciéon de estos procesos en el adulto mayor causa una pérdida de fuerza
derivada de los cambios en el sistema neural, puesto que durante el envejecimiento
se ha observado (Valenzuela et al., 2019):

= Una menor activacién muscular voluntaria de los musculos agonistas.

= Una mayor coactivacion de los musculos antagonistas.

= Una pérdida de motoneuronas alfa.

= La reinervacion incompleta de musculos previamente denervados.

= Una disminucién de transporte axonal y de la velocidad de conduccion.

= Una disminucion de la velocidad de disparo de la unidad motora y de la

excitabilidad de la vida espinal.
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A pesar de la pérdida de unidades motoras y los cambios en su funcion, los adultos
mayores pueden activar sus musculos completamente durante el entrenamiento de
fuerza, habiendo observado que las primeras adaptaciones a este tipo de ejercicio se
dan a nivel neuromuscular (Fragala et al., 2019).

Los cambios, ya mencionados, en el sistema neural y en la estructura y funcién del
musculo esquelético conllevan a otro aspecto clave de la pérdida de funcion en el
adulto mayor, que es la disminucién de la potencia muscular o kratopenia (producto
de la fuerza de contraccién y de la velocidad del movimiento). La pérdida de la
potencia muscular durante el envejecimiento resalta la importancia de incorporar el
ejercicio de fuerza explosiva (o ejercicio de potencia, dénde la contraccion muscular
se realiza a mayor velocidad) en el programa de entrenamiento para optimizar la
funcionalidad en los adultos mayores fragiles (Izquierdo et al., 2021). Ademas, la
evidencia cientifica actual demuestra que la potencia muscular disminuye antes y con
mayor rapidez que la fuerza (Angulo et al., 2020; Valenzuela et al., 2019), y parece
tener una mayor asociacion con la capacidad funcional en adultos mayores (Angulo
et al., 2020).

En conclusiéon, la pérdida de masa, fuerza y potencia muscular se encuentran
estrechamente relacionadas con el proceso de fragilidad y su abordaje mediante el
trabajo de fuerza sera clave para prevenir y/o reducir la fragilidad.

Por otro lado, se ha observado que el envejecimiento se asocia a un estilo de vida
sedentario y a bajos niveles de actividad fisica. Ambos hechos provocan un deterioro
de la funciéon muscular y de la aptitud cardiorrespiratoria, disminuyendo la capacidad
funcional y alterando la independencia y la habilidad para realizar AVD (lzquierdo et
al., 2021). En consecuencia, se considera la inactividad fisica como uno de los
principales factores de riesgos de la pérdida de funcién y masa muscular, provocando

un descenso funcional general que puede conllevar a la fragilidad.

Finalmente, los cambios generados por el envejecimiento de los sistemas
neuromuscular, sensorial y cognitivo juegan un papel importante en las alteraciones
del equilibrio, la coordinacion interarticular y el momento apropiado de la activacion
muscular, aumentando el riesgo de caidas (Angulo et al., 2020). La capacidad de la
marcha (representada por la velocidad y la estabilidad de la marcha) es un predictor

importante de supervivencia en adultos mayores y se debe priorizar su mantenimiento
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en los adultos de edad avanzada (Izquierdo et al., 2021). Una velocidad de la marcha
de minimo 1.4m/s indica que el adulto mayor sera autobnomo para las AVD, mientras
que una velocidad de marcha menor a 0.8 m/s sugiere que la persona es fragil, que
presenta un riesgo de caidas aumentado y que podria ser dependiente para las AVD
(Angulo et al., 2020). La mejora en la velocidad de la marcha tiene una gran
importancia puesto que un incremento en esta de hasta 0.1 m/s puede disminuir el

riesgo de mortalidad en personas fragiles (Dipietro et al., 2019).

3.1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO DE FUERZA

El ejercicio de fuerza ha demostrado ser una estrategia efectiva para prevenir y
atenuar los efectos negativos de la sarcopenia incluso en aquellas personas mayores
de 80 afos (Talar et al.,, 2021). A nivel estructural del musculo esquelético,
contrarresta los cambios relacionados con el envejecimiento en la funcion contractil y
en su morfologia (Fragala et al., 2019):

= Aumenta el area de seccion transversal del musculo.

= Incrementa el tamano de las fibras musculares individuales.

= Mejora la eficiencia de la funcidn contractil de las fibras musculares
individuales en su fuerza maxima, potencia y velocidad de acortamiento.

El ejercicio de fuerza también permite contrarrestar los cambios del sistema
neuromuscular (Fragala et al., 2019; Valenzuela et al., 2019):
= Incrementa la actividad neuromuscular y la frecuencia maxima de disparo
de la motoneurona.
= Mejora el control fino, la activacion muscular agonista y la coactivacion
muscular antagonista.
= Disminuye la ratio de activacion de la unidad motora necesaria para
realizar una determinada tarea mejorando la funcion fisica.

El entrenamiento de fuerza puede atenuar los cambios relacionados con el
envejecimiento en la movilidad funcional, mejorar la velocidad de marcha, el equilibrio
estatico y dinamico y el riesgo de caidas (Fragala et al., 2019). Los programas de
ejercicio multicomponente que incluyen ejercicios de fuerza pueden reducir en un
35% la tasa de caidas y reducir un 22% el numero de personas que experimenta una

o0 mas caidas (Angulo et al., 2020).

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 123



4. FISIOLOGIA DEL EJERCICIO DE RESISTENCIA AEROBICA EN EL ADULTO
MAYOR FRAGIL

La capacidad aerodbica, o habilidad del sistema cardiaco y pulmonar para oxigenar los
musculos, se asocia con la mortalidad, el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, limitaciones en la movilidad y la discapacidad, y se considera un
importante determinante de fragilidad en adultos mayores (Angulo et al., 2020). Esta
capacidad se mide, normalmente, con el valor de consumo de oxigeno maximo
(VO2max), también llamado potencia aerdbica, o con el valor de consumo de oxigeno
mas elevado conseguido en la prueba de esfuerzo incremental cuando no se ha llegado
a un valor maximo (VOzpico). EI VO2max representa la mayor cantidad de oxigeno que
una persona puede usar para la produccién aerébica de adenosin trifosfato (ATP) en
un minuto, y para ello se requiere la integracion de los sistemas ventilatorio,
cardiovascular y neuromuscular. Ademas, es uno de los principales parametros que
determina el rendimiento en el ejercicio de resistencia, junto a otros factores, también
importantes, como la densidad capilar, las enzimas y el tipo de fibra muscular. Estos
factores influyen sobre la capacidad de mantener el ejercicio a un porcentaje alto de
VO2amax (Victor L. Katch et al., 2015).

Con el envejecimiento, el VO2max se reduce de manera progresiva debido a los
cambios en los sistemas respiratorio, cardiovascular y muscular (Roman et al., 2016;
Skloot, 2017; Valenzuela et al., 2019), relacionandose con una disminucion de la
habilidad para realizar AVD (Angulo et al., 2020). Ademas, la fragilidad se ha asociado
con una reduccion en el VOzpico. Asi mismo, un VOzpico de 18 mL/Kg/min se ha
asociado con la capacidad de vivir de manera independiente, y se fijo6 un punto de
corte de VOzpico de 15 ml/Kg/min como umbral para la evaluacién de la discapacidad

(Navarrete-Villanueva et al., 2021).

4.1 Envejecimiento y sistema respiratorio

Con el envejecimiento disminuye la funcién pulmonar debido a una reduccion del
diametro bronquial y a una pérdida de tejido elastico pulmonar provocando una
disminucién en el flujo espiratorio maximo. Los volumenes pulmonares en reposo se
encuentran aumentados por lo que disminuye la capacidad inspiratoria y la capacidad

vital de la persona (Roman et al., 2016).
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Estos cambios provocan que, durante el ejercicio, se limite el flujo espiratorio en
intensidades menores en comparacién a personas con una funcién pulmonar normal
y comprometen la capacidad de generacion de fuerza de los musculos respiratorios
(la cual disminuye con el envejecimiento), reduciendo su resistencia y aumentando el
trabajo respiratorio. Ademas, los cambios en los volumenes y capacidades
pulmonares provocan que, para una cantidad de ventilacion determinada, la limitacion
en el volumen corriente sea compensada por una mayor frecuencia respiratoria. Por
este motivo, el envejecimiento se asocia a una mayor ventilacién minuto y a mayor
sensacion de disnea por una misma carga de trabajo, siendo, por tanto, un factor
limitante para la actividad fisica y disminuyendo la tolerancia al ejercicio (Roman et
al., 2016).

4.2 Envejecimiento y sistema cardiovascular

El gasto cardiaco (Q) maximo de un individuo se relaciona con su capacidad aerdbica,
siendo el indicador mas importante de la capacidad funcional del sistema
cardiovascular para cubrir las demandas de la actividad fisica. Se encuentra
estrechamente relacionado con el VO2max, puesto que este ultimo es el producto del
gasto cardiaco y de la diferencia de oxigeno arteriovenosa. En otras palabras, el
VO:2max €s el reflejo de la capacidad del corazén de eyectar sangre (Q = Frecuencia
cardiaca (FC) y volumen sistélico (VS)), de transportar el oxigeno en la sangre
(cantidad de hemoglobina, saturacion de hemoglobina y distribucion del flujo
sanguineo) y de la capacidad del musculo de extraer oxigeno de la sangre arterial
(diferencia arteriovenosa de oxigeno). Para aumentar el consumo de oxigeno por
parte del musculo durante el ejercicio, se aumenta el flujo sanguineo hacia la
musculatura activa y esta musculatura extrae una mayor cantidad de oxigeno de la
sangre circulante. En reposo, la extraccion de oxigeno por parte de los capilares
sanguineos es de un 25%, manteniendo el 75% de oxigeno restante en la sangre
circulante. Con el ejercicio, la hemoglobina libera una mayor parte de este oxigeno
para que este pueda ser utilizado por la musculatura activa (Victor L. Katch et al.,
2015).

Durante el ejercicio, la respuesta normal del sistema cardiovascular en adultos sanos
consta de (Victor L. Katch et al., 2015):

= El incremento del gasto cardiaco mediante el aumento progresivo de la FC y
el VS.
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= Elincremento de la presién arterial sistolica (PAS).

= La vasodilatacion del miocardio.
= La vasodilatacion del musculo esquelético en uso durante el ejercicio.

= Una vasoconstriccion de los tejidos y 6rganos no empleados durante el

ejercicio.

Estas respuestas se encuentran alteradas con el envejecimiento. El gasto cardiaco
disminuye con la edad. EI VS con el ejercicio no parece variar mucho, puesto que se
adapta utilizando un mecanismo distinto al de los adultos jévenes. Por tanto, parece
ser que esta caida en el gasto cardiaco se atribuye sobre todo a la disminucién en la
frecuencia cardiaca maxima (FCmax) (Roman et al., 2016). Por otro lado, debido a los
cambios a nivel vascular (Roman et al., 2016; Valenzuela et al., 2019), encontramos
también una mala distribucion de este gasto cardiaco por peor adecuacion a los
requerimientos de flujo sanguineo con el ejercicio, dificultando el transporte de
oxigeno en comparacion a su demanda. Ademas, mas de un 10% de adultos mayores
sufren de anemia, disminuyendo también el transporte de oxigeno y afectando
directamente al VO2max (Roman et al., 2016).

Finalmente, la alteracion en la biogénesis y la funcidn mitocondrial debido al
envejecimiento reducen la habilidad muscular para extraer y utilizar el oxigeno
(Valenzuela et al., 2019). Esta reduccion en la masa y el contenido mitocondrial limitan
la capacidad aerdbica y aumentan la demanda ventilatoria para una misma carga
submaxima que, junto a los cambios a nivel muscular ya explicados previamente, son
en parte responsables del descenso del VO2max, reduciendo la masa muscular

disponible para el ejercicio aerébico maximo (Roman et al., 2016).

4.3 Beneficios del ejercicio aerébico

El entrenamiento aerébico (también llamado de resistencia) deberia formar parte del
ejercicio rutinario tanto en adultos mayores sanos como en adultos mayores fragiles
(Izquierdo et al., 2021), puesto que ha demostrado contrarrestar la mayoria de los
cambios que se producen con el envejecimiento (Izquierdo et al., 2021; Valenzuela et

al., 2019). Este tipo de ejercicio permite:
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= Mejorar el VO2max y la habilidad del musculo esquelético de generar energia a
partir del metabolismo oxidativo (Izquierdo et al., 2021). Por ende, mejora la
aptitud cardiorrespiratoria y muscular (American College of Sports Medicine,
2020), resultando en una mayor resistencia a la fatiga o mayor resistencia
muscular (Angulo et al., 2020).

= Aumentar el VOzpico, asociado a un menor riesgo de mortalidad y un menor
riesgo de sufrir enfermedades crénicas (Izquierdo et al., 2021).

= Prevenir la pérdida de masa muscular y mejorar la funciéon cardiovascular,
promueve la capilarizacion del musculo esquelético, mejora la funcion
endotelial y contribuye a un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares
(Valenzuela et al., 2019).

No hay evidencia de que la FC maxima se pueda aumentar con el ejercicio de
resistencia. Aun asi, las adaptaciones cardiovasculares y musculo esqueléticas
producidas con el ejercicio aerdbico crénico permiten a los adultos mayores
entrenados mantener cargas de ejercicio submaximas con una respuesta
cardiorrespiratoria menor (FC, PA y disnea) y con menor fatiga musculoesquelética,

demostrando una mayor tolerancia al ejercicio (Izquierdo et al., 2021).

5. EVALUACION INICIAL DEL ADULTO MAYOR FRAGIL

La prescripcion de ejercicio terapéutico segura y eficaz requiere una evaluacion
cuidadosa del estado de salud, condicién fisica inicial, objetivos y preferencias de la
persona mayor. Varias organizaciones nacionales e internacionales brindan a los
fisioterapeutas y otros profesionales de la salud pautas sobre cémo evaluar y, cuando
sea apropiado, prescribir ejercicio terapéutico a la poblacién (American College of
Sports Medicine, 2020; Bull et al., 2020; Glynn A, F. H., 2009; Izquierdo et al., 2021).

Antes de comenzar un programa de actividad fisica, el ACSM recomienda realizar un
cribado inicial de deteccion para identificar los factores de riesgo cardiovasculares.
Los cribados de deteccidon ayudan a mitigar el riesgo de reacciones adversas al
ejercicio, ya que incluso la actividad fisica moderada puede desencadenar eventos

cardiacos en personas que son mayoritariamente sedentarias (Balady et al., 1998).
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Teniendo esto en cuenta, se recomiendan dos instrumentos para facilitar el proceso
de deteccion de riesgos para los profesionales de la salud. Los cuestionarios mas
utilizados son el 2020 Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone (PAR-
Q+) y el Electronic Physical Activity Readiness Medical Examination (ePARmed-X+)
(American College of Sports Medicine, 2020):
= ElI PAR-Q+ es un cuestionario breve de 7 items que utiliza un formato de
respuesta si / no para identificar los factores de riesgo personales. En el caso
de responder “si” en alguna de las preguntas anteriores se deben completar
las dos paginas siguientes con un total de 10 preguntas mas especificas. El
cribado permite decidir si el participante debe ser derivado a un/a especialista
antes de iniciar un programa de ejercicio terapéutico.
= El ePARmed-X+ es un cuestionario de valoracion médica previa al ejercicio
fisico que se utiliza para evaluar el riesgo de lesiones o problemas de salud en
personas que desean comenzar un programa de ejercicios. El cuestionario
incluye preguntas sobre la historia meédica, los sintomas actuales, el estado
fisico y las condiciones médicas preexistentes.

Existen multiples baterias de pruebas para evaluar la condicion fisica basal a partir
de la cual estableceremos los parametros del programa de ejercicios. Los cuatro
componentes de la condicion fisica relacionados con la salud que el personal de
fisioterapia deberia evaluar son: la capacidad aerébica (o capacidad cardiopulmonar),
la fuerza resistencia, la flexibilidad y la composicion corporal. La capacidad aerébica
se puede evaluar con una prueba maxima que se reserva para las personas sin
factores de riesgo que participan en un ejercicio de intensidad vigorosa, o con una
prueba submaxima que sera adecuada para personas que participaran en ejercicios

de intensidad moderada o baja (Noonan & Dean, 2000).

A continuacién, se muestra una tabla con algunas de las pruebas
indicadas/recomendadas para evaluar la condicidon fisica en los adultos mayores

fragiles:
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Tabla 1: Evaluacioén de la fuerza

Evaluacion de la fuerza

Arm curl test

(Roberta E.
Rikli & C.
Jessie Jones,
1999)

Evalua la fuerzay la
resistencia de la
extremidad superior.

En funcién del sexo del adulto mayor variara el peso
de la mancuerna. Se contabilizan el numero maximo
de repeticiones de curls de biceps durante 30
segundos, en sedestacion.

Hand grip test

(Fried et al.,
2001)

Evalla la fuerza
maxima isométrica
de la extremidad
superior.

Se contabilizan los valores aportados por el
dinamémetro sobre el maximo esfuerzo isométrico
durante una contraccién mantenida de 5 segundos.

30-second sit
to stand test

(Jones et al.,
1999)

Evalua la fuerzay la
resistencia de las
extremidades
inferiores.

Se contabilizan el nimero de veces que el adulto
mayor es capaz de levantarse y sentarse de una silla
durante 30 segundos.

5 repetitions
sit to stand

(Tiedemann et
al., 2008)

Evalta la fuerza de
las extremidades
inferiores.

Se contabiliza el tiempo necesario que la persona
tarda en levantarse y sentarse de una silla en 5
ocasiones.

Tabla 2: Evaluacion de la capacidad aerdbica

Evaluacion de la capacidad aerdbica

6-minute walk test
* Prueba de ejercicio submaximo.

Evalua la capacidad aerdbica y
la resistencia

Caminar la maxima distancia posible
en 6 minutos sin correr, en un tramo
(Harada et al., marcado de 30 metros sin obstaculos.

1999)

2 minutes* steptest | ¢ ,ando el BMWT no es factible

por la falta de espacio. Evalua la
capacidad aerébica y la
resistencia.

Marchar sin desplazarse, levantando
las rodillas a una altura intermedia
entre su rotula y la cresta iliaca lo mas

(eemEly el rapido posible durante 2 minutos.

2009)

Se contabilizan el numero de veces
que el adulto mayor es capaz de
levantarse y sentarse de una silla
durante 60 segundos.

1 minute sit to
stand Evalua la capacidad de esfuerzo
submaxima.

(Bohannon, 1995)

*Precaucion con el riesgo de caidas.
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Tabla 3: Evaluacion del equilibrio.

Evaluacién del equilibrio

Functional Reach En bipedestacién, se evalua la

test * distancia entre la longitud del brazo

extendido a 90° y el alcance maximo

(Scott Bennie et Evalla el equilibrio dinamico. hacia delante, manteniendo una base
al., 2003) de sustentacion fija.

Se pide al adulto mayor que se ponga
de pie sobre su pierna izquierda o

Unipedal Stance derecha con los ojos abiertos,

Test * vigilando que no se toquen las piernas

Evalua el equilibrio estatico. y que sea capaz de mantener el

(Springer et al., apoyo unipodal durante el mayor
2007) tiempo posible.

*Precaucion con el riesgo de caidas.

Tabla 4: Evaluacién de la flexibilidad

Evaluacion de la flexibilidad

El adulto mayor se estira haciadelante
para intentar tocarse losdedos de los
pies desde una posicion de
sedestacion en el borde de unasilla

Chair sit and con la pierna a valorar enextensiéon de
reach Evalia la flexibilidad de la cadena | rodilla. Se registra ladistancia entre el
muscular posterior; zona lumbary | dedo medioextendido y el dedo gordo

(Jones et al., los isquiotibiales. del piemientras se esta en posicion
1998) estaticadurante un par de segundos

en el punto de mayor alcance.

El adulto mayor se coloca con una
mano por encima del hombro y
buscan alcanzar la palma de la mano

Back scratch test que la pasan por detras de la espalda.

Evalua la flexibilidad de las Se registra la distancia entre los

(Roberta E. Rikli & extremidades superiores y de los | dedos centrales extendidos. Esta

C. Jessie Jones, hombros. prueba se asocia al desempefio de

1999) ciertas actividades basicas de la vida
diaria.
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6. PRINCIPIOS DE LA PROGRAMACION DEL ENTRENAMIENTO

Un programa de entrenamiento puede incluir una gran variedad de ejercicios que
persiguen objetivos diferentes, como aquellos para mejorar o prevenir el deterioro de
la capacidad aerdbica, la fuerza muscular, la potencia y la resistencia, la flexibilidad o

el rango de movimiento, el equilibrio, la movilidad y la funcién fisica general. Aunque

hay muchos profesionales diferentes involucrados en brindar asesoramiento sobre
actividad fisica y ejercicio a varios grupos de poblacion, el personal de fisioterapia
tiene competencias profesionales especificas para prescribir y disefiar programas de
ejercicios terapéuticos. Para poder llevar a cabo dicha tarea con éxito, es necesaria
una comprension del proceso subyacente de la enfermedad, la fisiologia del ejercicio,
la biomecanica, los principios fisicos y la base de evidencia que respalda el area, asi
como una conciencia de los problemas psicolégicos y de seguridad. Finalmente,
también debe de poder establecer los objetivos de tratamiento adecuados junto con
la persona (Glynn A, F. H., 2009).

El ejercicio fisico abarca cinco componentes: frecuencia (de sesiones grupales y/o
individuales), intensidad (tasa de esfuerzo y gasto energético), volumen (numero de
series y repeticiones realizadas en una sesién), tiempo (duracion de una sesién grupal
y/o individual), y el tipo de actividad involucrada. Teniendo en cuenta que estos cinco
componentes son todos modificables, el conocimiento de su influencia independiente
o combinada en el riesgo de distintas enfermedades puede proporcionar informacion
valiosa para futuros programas de prevencion y recuperacién a partir de unos criterios

de individualizacion.

Uno de los métodos mas utilizados para llevar a cabo una prescripcion de ejercicio
terapéutico es el método FITT que detalla la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el
tipo de actividad. EI ACSM también recomienda el método FITT-VP (frecuencia,
intensidad, tiempo, tipo, volumen y progresion) (American College of Sports Medicine,
2020; Garber et al., 2011). La definicién de estos componentes equivale a prescribir
una receta de medicamentos tradicionales, donde cada componente de la
prescripcidon proporciona a la persona informacion especifica que debe incorporar en
su tratamiento, segun el objetivo especifico que haya determinado junto con su

fisioterapeuta.

La ACSM establece que los componentes de prescripcion de una sesidn de ejercicio
fisico terapéutico son (American College of Sports Medicine, 2020):
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= Frecuencia: expresa con qué frecuencia se realizaran las sesiones de ejercicio
terapéutico. Numero de sesiones y como se distribuyen.

= Tipo: modo de ejercicio que se utilizara durante las sesiones.

= Volumen: se refiere a la cantidad total de peso levantado o desplazado durante
una sesion. Concretamente se entiende por volumen el numero total de series
y repeticiones. También entendemos el volumen como la suma de la

intensidad, frecuencia, y duracion de un programa de actividad fisica.

» Intensidad: La intensidad se define como el nivel de esfuerzo que realiza la

persona y se puede medir de diversas formas.

= Progresion: expresa como se va a avanzar en el ejercicio.

A continuacion, se describen los principios de programacion de ejercicio terapéutico,

o principios de entrenamiento (Kasper, 2019).

Principio de sobrecarga

Descripcién: Exposicion de los tejidos a un estrés de entrenamiento superior al
acostumbrado (es decir, "una carga de trabajo o esfuerzo mayor de lo normal") para
mejorar los componentes de la condicion fisica relacionados con la salud: capacidad
aerobica, fuerza y resistencia muscular, flexibilidad y composicion corporal (Hill JC.,
2019).

Concepto: Desafiar los niveles actuales de condicién fisica o rendimiento induce
mejoras compensatorias. Sin embargo, la sobrecarga excesiva y / o el descanso
inadecuado pueden resultar en sobre entrenamiento, lesiones y disminucién de la
condicion fisica o rendimiento (Hill JC., 2019). Es por eso por lo que sera muy

importante ajustar la dosis de ejercicio a cada persona y su condicion fisica.

Reversibilidad

Descripcidn: La observacion de que la eliminacion de la carga tisular da como

resultado la pérdida de adaptaciones beneficiosas de condicion fisica o rendimiento.

Concepto: El cuerpo se adapta al cese de una actividad especifica y a una carga de
entrenamiento inadecuada con atrofia y disminucién de la condicién fisica o

rendimiento (Kasper, 2019).
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Progresion

Descripcién: Los incrementos graduales y sistematicos del estrés del programa de
ejercicios terapéutico o entrenamiento para mantener la sobrecarga tisular y, asi,

provocar una adaptacién continua al programa.

Concepto: A medida que la condicion fisica o rendimiento mejora con el programa,
los componentes de entrenamiento (es decir, frecuencia, intensidad, tiempo/volumen,
ejercicios) deben aumentarse para inducir una mayor adaptacién. La tasa de
progresion es importante; progresar demasiado rapido puede resultar en lesiones,
mientras que avanzar demasiado lento retrasa el logro del objetivo (Hill JC., 2019).

Individualizacion

Descripcion: La modificacion del entrenamiento para tener en cuenta la capacidad

unica de una persona para el programa o entrenamiento y su respuesta.

Concepto: Un programa de ejercicios terapéuticos o entrenamiento debe reconocer
las diferencias en la capacidad de adaptacion de cada persona, con el fin de asegurar
el cumplimiento de los principios de entrenamiento para ese individuo; esta capacidad
se ve afectada por factores fisioldgicos, psicologicos, ambientales y genéticos (Hill
JC., 2019; Kasper, 2019).

Periodizacion

Descripcién: Variacién sistematica y estructural planificada de un programa de

formacion a lo largo del tiempo.

Concepto: El ciclo constante de las variables de programacién de ejercicio terapéutico
o entrenamiento (frecuencia, intensidad, duracion/volumen, tipo de actividad,
descanso) dentro de un programa de entrenamiento cada dia, semana y mes tiene
como objetivo mantener un estimulo de entrenamiento éptimo, abordar los objetivos
cambiantes y la variabilidad individual, y evitar el sobre entrenamiento, lesiones y
agotamiento. A menudo se implementa utilizando microciclos, mesociclos y
macrociclos (ciclos de entrenamiento dentro de ciclos de entrenamiento de duracion

creciente) (Kasper, 2019).
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Especificidad

Descripcion: La observacion de que la condicidn fisica o rendimiento mejora mediante
el entrenamiento de patrones e intensidades de movimiento de una tarea especifica
y tipo de condicidén fisica (resistencia cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia

muscular, y flexibilidad).

Concepto: La incorporacion de tareas especificas de una actividad funcional o deporte
inducira adaptaciones neuromusculares y metabdlicas para mejorar la estructura
especifica, el estado fisico y la economia del ejercicio de los grupos musculares
sobrecargados (Hill JC., 2019).

Los principios del entrenamiento deberan tenerse en cuenta durante la prescripcion
del ejercicio terapéutico en las personas mayores fragiles, adaptando estos a cada

persona y su condicion.

Para poder ensefar y supervisar un programa de ejercicios de manera eficaz, es
necesario comprender como las personas aprenden las habilidades motoras. El
aprendizaje motor no solo se ocupa de la adquisicién de habilidades motoras, sino
también de como el individuo interactua con la tarea que debe aprender y su entorno.
Utiliza la percepcion o los procesos sensoriales, cognitivos y motores. El aprendizaje
de una habilidad es un cambio relativamente permanente en un individuo y hay varias
etapas por las que pasara la persona antes de retener la habilidad. Inicialmente, es
posible que una persona no pueda realizar una tarea. Con la practica, lograran la
tarea, pero no la llevaran a cabo de manera eficiente. Con mas practica y
retroalimentacion, la persona podra llevar a cabo la tarea con un estandar razonable,
pero es posible que se olvide de cdmo hacerlo si no la realiza con regularidad. En la
etapa final, la persona llevara a cabo la tarea de manera eficiente, de manera habil y
no se olvidara de como realizar la tarea. Al ensefar a una persona un ejercicio, el o
la fisioterapeuta debe explicar o demostrar como realizar el ejercicio, haciéndolo como
un todo si el ejercicio es simple o dividiendo un ejercicio complejo en partes. Los
adultos mayores fragiles necesitaran pensar y practicar el ejercicio, y tanto el o la
fisioterapeuta como la persona deben evaluar la correcta realizacién de cada ejercicio
y la evolucion de las personas. Ofreciendo un feedback regular y constante. Practicar
una habilidad (o ejercicio) de una manera variada, por ejemplo, a diferentes

velocidades o en diferentes entornos, ayudara con el aprendizaje (Kasper, 2019).
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7. PRESCRIPCION DEL EJERCICIO DE FUERZA

La fuerza es la capacidad de ejercer una fuerza o tension generada por un musculo o
un grupo muscular cuando estos se activan (American College of Sports Medicine,
2020). Esta capacidad esta relacionada con diferentes factores fisioldgicos, entre ellos:
la longitud de la fibra y el musculo, el tipo de fibra, factores facilitadores o inhibidores
de la activacion muscular y numero de sarcomeros (Grgic et al., 2020; Talar et al., 2021;
Valenzuela et al., 2019). Como describe el ACSM (American College of Sports

Medicine, 2020), podemos diferenciar entre:

= Fuerza muscular: capacidad para ejercer una fuerza maxima en una ocasion.

= Resistencia muscular: capacidad del musculo para continuar realizando la
tensién/activacion muscular.

= Potencia muscular: capacidad del musculo para ejercer fuerza por unidad

detiempo.

El trabajo de fuerza es una intervencién segura para las personas mayores fragiles
(Angulo et al., 2020; Nagai et al., 2018; Talar et al., 2021). Para mantener la seguridad
de estas intervenciones se deben seguir los principios de la programacién del
entrenamiento explicados anteriormente. Se recomiendan 2-3 sesiones de trabajo de
fuerza semanales en adultos mayores fragiles. En entornos supervisados como
hospitales o centros sanitarios, se podra realizar 4-6 sesiones semanales paraobtener
mayores beneficios en fases agudas y subagudas (personas muy fragiles)
(Valenzuela et al., 2020).

La intensidad del entrenamiento de fuerza se suele expresar mediante la fuerza
dindmica maxima, es decir, la repeticion maxima (RM). Los adultos mayores podran
trabajar sin riesgo incluso a intensidades altas (Glynn A, F. H., 2009; Grgic et al.,
2020; lzquierdo et al., 2021). La evidencia cientifica actual sugiere que se obtienen
mayores beneficios sobre la fuerza cuanto mayor sea la intensidad del ejercicio
realizado. Aun asi, esta intensidad debera ajustarse segun la valoracion y realizar una

correcta progresion para evitar la lesion.

Se recomienda trabajar a intensidades entre el 20-30% hasta el 70-80% de la RM
(Fragala et al., 2019). En el caso de trabajo de potencia (fuerza por velocidad) se
recomienda trabajar a intensidades del 30% al 60% de la RM, estos ejercicios deberan

realizarse a maxima velocidad de la fase concéntrica (acortamiento).
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El trabajo de potencia sera clave en las personas mayores fragiles, por su relacion
directa con la funcionalidad (American College of Sports Medicine, 2020; Fragala et
al., 2019). Hayque destacar que, en el trabajo de potencia, un efecto adverso
potencial es el riesgode lesion tendinosa o del cartilago, especialmente del manguito
rotador y la rodilla, asi como la posible exacerbacion de hernias abdominales e
inguinales. Una posible solucion es utilizar resistencias moderadas o altas durante
este tipo de ejercicio, disminuyendo asi la velocidad maxima del movimiento. A pesar
de esta menor velocidad, se optimizara el reclutamiento neural de las fibras tipo 2
siempre y cuandola intencion cognitiva sea la de mover el peso a la maxima velocidad

posible (Izquierdoet al., 2021).

A parte de la RM se podra ajustar la intensidad de otras formas, esto dependera del
perfil de la poblacién, del prescriptor, del material disponible y de los objetivos.
Algunas de las formas mas usadas son (American College of Sports Medicine, 2020;
Benito et al., 2020; Fragala et al., 2019; Fyfe et al., 2022; Grgic et al., 2020; Gonzalez-
Badillo & Ribas, 2018; José Loépez Chicharro et al., 2013(José Lopez Chicharro &
Almudena Fernandez Vaquero, 2006)):
= Escala de Borg CR10: escala de esfuerzo percibido que va de 1-10.
= Caracter de esfuerzo (CE): se refiere al numero de repeticiones ejecutadas
sobre las maximas posibles con esa carga. Se expresa como 2 x 10 (20),
donde 2 son las series, 10 las repeticiones y 20 el maximo de repeticiones que
podria realizar el sujeto con esa carga.
= Repeticiones en reserva (RER): se refiere a las repeticiones que faltarian para
llegar al fallo muscular. Herramienta util para ajustar la intensidad sin llegar al
fallo muscular. Su fiabilidad aumenta cuanto menor sea el numero de

repeticiones restantes.

= Velocidad de ejecucion: se refiere al uso de distintas velocidades durante la
realizacion de ejercicio con el objetivo de modular la exigencia neuromuscular
y el efecto de entrenamiento. A mayor velocidad se moviliza una carga, mayor
sera la intensidad del ejercicio. Ademas, es una herramienta util para controlar
la intensidad del ejercicio puesto que la velocidad de ejecucion disminuye de
manera gradual durante un ejercicio debido al aumento de la fatiga

neuromuscular.
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Se considera que disminuye de manera significativa al llegar al 30% de
las repeticiones maximas posibles de una serie. Por lo tanto, si se
observa una reduccion de esta durante la serie de un ejercicio, se
considera que se ha realizado, como minimo, un 30% de las

repeticiones maximas posibles de esa serie.

Se pueden combinar los distintos métodos durante el entrenamiento. El método RER
se combina con el método RPE de Borg. Por ejemplo, si la persona solo puede realizar
entre 2 a 3 repeticiones mas en esa serie (RER 2-3), representa unapercepcion del
esfuerzo de intensidad Borg 7-8 o intensidad alta. Otro ejemplo seria utilizar un peso
correspondiente al 10RM con un RER de 2. De este modo, el ejerciciose realiza con

un peso correspondiente a intensidades altas, pero sin llegar al fallo muscular.

Tabla 5: Tabla resumen intensidades ejercicio de fuerza.
Seglin el nimero

Relacion peso y Segun la percepcion  de repeticiones SB[
Intensidad . . . velocidad de
repeticiones del esfuerzo realizadas/realizab . e
les ejecucion
%1R nRM Borg OMNI- Caracter de Pérdida de
M RER* CR10 Res esfuerzo velocidad
30- Menos de la mitad
Baja 49 - >6 04 0-4 de las posibles 5%-10%
Ej: 6-10 (20-30)
50- La mitad de las
Moderada 69 15-20RM  6-4 5-6 5-6 posibles 15%-25%
Ej: 6-10 (12-20)
Ligeramente  por
70- encima de la mitad
Alta 84 8-12RM  3-2 7-8 7-8 del i) 25%-50%
e las posibles
Ej: 5-6 (8)
Casi Méaximo o casi
maximao 285 1-5RM 1-0  9-10 9-10 maximo 50%-70%
méaxima Ej: 7-8 (8)

Abreviaciones: RM: repeticion maxima; nRM: nimero de repeticiones maximas; RER: repeticiones en
reserva; Borg CR10: escala de percepcién de esfuerzo fisico numérica con valor minimo de 0 (sensacion
de esfuerzo nula) y valor maximo de 10 (sensacion de esfuerzo méxima durante el ejercicio); OMNI-res:
escala de percepcion de esfuerzo fisico numérica y visual con valor minimo de 0 (extremadamente facil)
y valor maximo de 10 (extremadamente duro/dificil).

En las primeras fases del trabajo de fuerza o en personas muy fragiles (alto nivel de
desacondicionamiento fisico) el numero de series y repeticiones no parece ser una
variable relevante en la mejora de la fuerza, mostrando resultados similares en
volumenes bajos y altos de entrenamiento (Fragala et al., 2019). Por lo que en fases
iniciales, se recomienda empezar por 1-2 series de 6-10 repeticiones y en fases mas

avanzadas se recomienda prescribir 2-3 series de 8 a 12 repeticiones por cada
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ejercicio (haciendo una progresién en el volumen de trabajo). EI numero de
repeticiones estara también determinado por la intensidad. Menor numero de
repeticiones permitira intensidades mas altas con una mayor ganancia de fuerza
muscular. Cabe destacar que las repeticiones al fallo muscular en ningun caso seran
necesarias y no promueven adaptaciones fisioldégicas adicionales en las personas
mayores fragiles (American College of Sports Medicine, 2020; Fragala et al., 2019;
lzquierdo et al., 2021).

La progresidon en el entrenamiento de fuerza sera clave para progresar en los
beneficios y retrasar la discapacidad, ademas de tener en cuenta los objetivos de
cada persona para buscar la maxima funcionalidad y lograr los objetivos acordados,
para la mejora de adherencia y calidad de vida. La progresion se podra realizar de
muchas maneras distintas, como puede ser (Fragala et al., 2019):

= Aumentar la intensidad, volumen o frecuencia.
= Disminuir los descansos entre series, ejercicios o sesiones.
= Variar los ejercicios.

= Combinar el trabajo de fuerza con otros tipos de ejercicio; aerébico, equilibrio
0 una combinacion entre estas.

En cuanto a los ejercicios sera importante buscar siempre los movimientos
funcionales y con transferencia directa a las AVD. Este trabajo funcional debera
centrarse en movimientos multiarticulares, complejos y dinamicos y que puedan
adaptarse a determinadas tareas de la vida diaria (Fragala et al., 2019; Izquierdo et
al.,, 2021). Se puede trabajar la especificidad de determinados movimientos
necesarios para la persona. Se debe progresar en estos movimientos y combinarlos
con otros aspectos como el trabajo de capacidad aerdbica, equilibrio o coordinacion
para simular un mejor desempefio de las AVD y prevenir la discapacidad funcional.
Otro aspecto importante a tener en cuenta y favorecer la funcionalidad en el trabajo
de fuerza o trabajo combinado sera el uso del dual-task (combinacion de una tarea

motora con una tarea cognitiva).

Dentro de los principios de progresion del entrenamiento en el trabajo de fuerza en el
adulto mayor fragil, uno de los conceptos mas importantes que debemos tener en

cuenta es el principio de la individualizacion, por lo que es importante tener presente
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que los disefios del programa de entrenamiento seran dinamicos y modificables en
funcién de las necesidades de la persona mayor. Los disefios del programa de
entrenamiento deberan contemplar la posible necesidad de modificar el plan de
entrenamiento. La seleccion de los ejercicios determinara la musculatura que se
beneficiara del trabajo de fuerza o potencia. La seleccion del trabajo de fuerza se
realizara segun el objetivo y el efecto deseados (Gonzalez- Badillo & Ribas, 2018)

(adaptacion):

- Ejercicios localizados (poca transferencia AVD): entrenamiento de musculos y
no de movimientos. Se realizara trabajo de adaptaciones anatémicas en fases
iniciales con el objetivo de crear una base muscular para poder progresar
adecuadamente evitando lesiones.

- Ejercicios generalizados (transferencia media alta AVD): se realizara trabajo de
hipertrofia, potencia usando ejercicios funcionales.

- Ejercicios especificos (transferencia alta a las AVD): trabajo con ejercicios con
transferencia directa a las AVD. A menudo trabajo combinado con otros tipos de

ejercicio.

A continuacién, se presenta un cuadro con algunos de los ejercicios/movimientos mas
utilizados y recomendados en la literatura cientifica (Angulo et al., 2020; Dipietro et
al., 2019; Duchateau et al., 2021; Fragala et al., 2019; Fyfe et al., 2022; Grgic et al.,
2020; Hsieh et al., 2019; Mcleod et al., 2019; Valenzuela et al., 2019):
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Tabla 6: Ejercicios recomendados para el trabajo de fuerza

Tren inferior

Tren Superior

Core

Sentadilla

Press Banca

Flexion de Tronco

(Push)
Extension de rodilla (I;reerzg) Rotacion de tronco
Extension de cadera Press de hombro Plancha
Flexion de rodilla Fondos de triceps Press Pallof

Abduccién de cadera

Flexion Biceps

Puente pélvico

Aduccion de cadera Peso muerto

Puntillas

Estos ejercicios so6lo son recomendaciones basadas en los movimientos mas
empleados/recomendados en la literatura cientifica, pero cada prescriptor podra adaptar o
utilizar los ejercicios que considere mejores para cada persona teniendo en cuenta la
condicion de la persona, los objetivos y el entorno.

8. PRESCRIPCION DEL EJERCICIO AEROBICO

El ACSM recomienda realizar ejercicio aerdbico para mejorar la aptitud
cardiorrespiratoria. Este ejercicio se define como un ejercicio regular de naturaleza
continua y ritmica, realizado con un propdsito y que implica grandes grupos
musculares (American College of Sports Medicine, 2020), donde el sistema aerdbico
es el principal generador de la energia utilizada por parte de la musculatura para llevar
a cabo el ejercicio. Si se realiza correctamente, se consigue sobrecargar todoslos
componentes del transporte de oxigeno y del uso de este (Victor L. Katch et al., 2015),
con el fin de promover las adaptaciones necesarias para obtener los beneficios
derivados del ejercicio aerdbico, ya mencionados anteriormente en este capitulo. La
importancia de este tipo de ejercicio radica en que sus adaptaciones permiten
aumentar la tolerancia a la actividad fisica puesto que se requerira de una menor
respuesta cardiorrespiratoria para realizarse. Por lo tanto, actividades como la
marcha podran ejecutarse mas facilmente y durante mas tiempo, o incluso aquellos

adultos mayores mas limitados fisicamente podran volver a realizar este tipo de
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actividad. Ademas, el aumento del VOzpico derivado de este tipo de ejercicio reduce el

riesgo de mortalidad y el riesgo de enfermedades cronicas.

Para que el estimulo aplicado sea el mas eficaz posible, se deben individualizar la
intensidad, duracion, frecuencia y modalidad de ejercicio (Chicharro et al., 2013). La
contribucion de los diferentes sistemas energéticos (aerdbico y anaerdbico) durante
el ejercicio de resistencia dependera de la duracion y la intensidad del ejercicio (Victor
L. Katch et al., 2015). Puesto que la duracién dependera de la intensidad a la que se
aplica, la intensidad parece el parametro mas decisivo a la hora de configurar un plan
de entrenamiento (José Lépez Chicharro et al., 2013).

La intensidad del ejercicio refleja los requerimientos energéticos de la actividad y los
sistemas que se activan para generar la energia. El aporte de energia al musculo para
realizar una actividad representa una transicién gradual entre vias anaerdbicas y
aerobicas, que se solapan entre ellas. En esfuerzos maximos, de mucha intensidad y
muy corta duracion, se requerira principalmente al sistema anaerdbico de fosfatos de
alta energia (ATP-PCr intramuscular). En esfuerzos de hasta 90 segundos, de
también muy alta intensidad, el sistema anaerdbico seguira siendo predominante
mediante la glucadlisis anaerdbica. A medida que el ejercicio aumenta su duracion, el
sistema energético predominante sera el aerdbico, donde en actividades de larga
distancia y menor intensidad la energia proviene casi exclusivamente de este sistema
(Victor L. Katch et al., 2015).

Los beneficios relacionados con el ejercicio aerobico aumentan cuanto mayor sea la
intensidad del ejercicio aerdbico realizado. El principio de entrenamiento de la
sobrecarga indica que entrenar por debajo de una intensidad o umbral minimo no
producira suficiente estrés para provocar cambios en los parametros fisioldgicos,
incluido el VO2max. El umbral minimo depende del nivel actual de aptitud
cardiorrespiratoria y otros factores como la edad, el estado de salud, diferencias
fisiologicas, genética, actividad fisica habitual y factores psicolégicos. En adultos
mayores sedentarios, se ha observado que la mayor mejora en el VO2max se consiguio
con intensidades de ejercicio moderadas, de hasta el 73% de la FCmax 0 su
equivalente en la escala de percepcion de esfuerzo (American College of Sports
Medicine, 2020).
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Asi pues, la mayoria de los beneficios en la salud y en |la capacidadaerdbica obtenidos
con este tipo de ejercicio se consiguen con intensidades de moderada a vigorosa, con
un efecto todavia mayor para la aptitud fisica con el entrenamiento intervalico de alta
intensidad (HIIT por sus siglas en inglés), entre el 85-95% de la FC maxima en

intervalos de 1 a 4 minutos (lzquierdo et al., 2021).

En algunos adultos mayores, la FC no es un parametro adecuado para medir la
intensidad del ejercicio, debido a la presencia, por ejemplo, de medicacion
betabloqueante o de un marcapasos. Otros métodos de control de la intensidad son
las escalas de percepcidon del esfuerzo como la escala RPE de Borg donde la
intensidad de entre 12 y 14 sobre 20 parece ser bien tolerada y corresponde a
ejercicio aerobico de intensidad moderada (lzquierdo et al., 2021). Ademas, la
capacidad de mantener una conversacion de manera confortable durante el ejercicio
nos indica que la intensidad es, como mucho, de caracter moderado. Una intensidad
vigorosa 0 maxima no permitira esta conversacién puesto que el requerimiento

ventilatorio del ejercicio sera mayor (American College of Sports Medicine, 2020).

Combinando los diferentes métodos para medir la intensidad, podemos encontrar
(Adaptado de Garber et al., 2011; American College of Sports Medicine, 2020):
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Tabla 7: Recomendaciones de las intensidades en el trabajo aerdbico

Valor objetivo Valor subjetivo
%VOzmsx oMY RPE 0-10
Intensidad = %FCmax °° 2"  RPE 0-10 Test del habla
6200 (0-10)

Puede mantener
una conversacion
de manera
habitual
Puede mantener
Moderada 64-76% 46-63%  12-13 5-6 Hha conversacion

de manera
confortable
Puede hablar con
dificultad,
Alta 77-95% 64-90% 14-17 7-8 incapacidad para
mantener una
conversacion

Baja 57-63% @ 37-45% 9-11 <4

ok Incapacidad para
maximao  296% = 291% 218 9-10 i
maxima

Abreviaciones: %FCnax: porcentaje de frecuencia cardiaca maxima; %VOamax:
porcentaje de consumo de oxigeno maximo; Borg RPE: escala de Borg original de
esfuerzo percibido con valor minimo de 6 (sensacion nula de fatiga muscular o disnea)
y valor maximo de 20 (sensacion de esfuerzo maxima); RPE 0-10*: escala de
percepcion de esfuerzo fisico durante el ejercicio con valor minimo de 0 (reposo en
sedestacion) y valor maximo de 10 (sensacion de esfuerzo maxima).

Se recomienda que los adultos mayores realicen ejercicio aerdbico de 3 a 7 dias por
semana, sin necesidad de descansar un dia entre sesiones, y es posible dividir una
sesion en varios segmentos de varios minutos durante el dia sin reducir sus beneficios
(Izquierdo et al., 2021). Segun la intensidad del ejercicio, el ACSM recomienda las

siguientes opciones (American College of Sports Medicine, 2020):

= Realizar ejercicio aerébico de moderada intensidad 5 dias o mas a la semana.
= Realizar ejercicio aerébico de intensidad vigorosa 3 dias o mas a la semana.

= Una combinacién de ambas intensidades de 3 a 5 dias a la semana.

El volumen de la sesion también dependera de la intensidad, puesto que si el ejercicio
aerobico es de intensidad moderada se recomienda que el adulto mayor realice un
minimo de 30 a 60 minutos al dia, y si es de intensidad vigorosa de 20 a 30 minutos,
que se pueden acumular en varias sesiones de minimo 10 minutos (American College
of Sports Medicine, 2020). Cuando el adulto mayor fragil inicie un programa de
ejercicio, se recomienda empezar el ejercicio de resistencia durante 5 a 10 minutos y
progresar a periodos de ejercicio de entre 15 y 30 minutos, con sesiones que oscilan

entre los 20 y 60 minutos (lzquierdo et al., 2021).
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En adultos mayores, se recomienda cualquier modalidad de ejercicio aerébico que no
imponga un estrés osteoarticular excesivo, como caminar (American College ofSports
Medicine, 2020). Se han recomendado muchas actividades para mejorar la capacidad
aerodbica, como caminar, correr, ejercicios acuaticos, natacion, ir en bicicleta, etc. De
entre estas, caminar es la mas sencilla, mas relevante para las AVDy la mas simple a
evaluar en los adultos mayores fragiles (Angulo et al., 2020). En todo caso,
deberemos seguir el principio de individualizacién y escoger la modalidadde ejercicio
aerobico segun las preferencias individuales, accesibilidad,comorbilidades fisicas y

cognitivas del adulto mayor y de posibles problemas musculoesqueléticos.

Se pueden realizar ejercicios aerobicos como caminar con cambios de direccion y
ritmo, caminar en cinta, bailar, pedalear en bicicleta o en bicicleta reclinada, subir
escaleras, realizar step-ups, entre otros. Por ejemplo, caminar es un ejercicio de alta
viabilidad, con soporte de peso y una importante relevancia funcional, haciendo de
esta actividad una modalidad ideal para los adultos mayores puesto que permite
mantener o mejorar tanto la aptitud cardiorrespiratoria como la capacidad de la
marcha. Sin embargo, en ciertos casos, como en alteraciones del equilibrio
importantes, neuropatias periféricas, enfermedades neuromusculares, hipotension
ortostatica o artritis severa, ejercicios como pedalear recostado o ejercicios aerdbicos
acuaticos pueden resultar una mejor alternativa. Por otro lado, la ergometria de
brazos es una buena opcion en caso de no poder usar las extremidades inferiores

debido a ulceras o amputaciones (Izquierdo et al., 2021).

La progresion de los ejercicios para aumentar la intensidad puede ser dificil en casos

de alteracién del equilibrio y la marcha o en caso de osteoartritis, haciendo de los

ejercicios de alto impacto, como trotar o correr, una actividad dificil. A continuacion,
algunos ejemplos de progresidon para aumentar la intensidad aerdbica sin aumentar

el impacto de manera significativa (Izquierdo et al., 2021):

= Caminar: aumentar el ritmo o la velocidad, afiadir peso en los tobillos, afadir
inclinacidn, anadir escaleras, afiadir peso en la espalda.
= Pedalear en bicicleta: aumentar la velocidad, incrementar la resistencia, anadir

inclinacidon o cuestas.
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= Actividades acuaticas: empezar por ejercicios de miembros superiores o
inferiores, después utilizar las cuatro extremidades, afadir equipamiento de
resistencia adaptado al medio acuatico, incrementar el ritmo.

= Bailar: aumentar el ritmo de los movimientos, afiadir mas ritmos de brazos y

piernas.

Durante la fase inicial del programa, se recomienda ser prudente sobre todo en
aquellos adultos mayores con una baja condicion fisica, fisicamente limitados y/o no
familiarizados con el ejercicio con el fin de reducir los riesgos de efectos adversos
cardiovasculares, lesiones musculoesqueléticas y mejorar la adaptacién y adherencia
al ejercicio. Iniciaremos el programa con intensidades ligeras o moderadas.
Escogeremos el tiempo de ejercicio para las sesiones iniciales y lo incrementaremos
entre 5 a 10 minutos cada 1 o0 2 semanas. Una vez la persona se adapte a los
parametros de ejercicio establecidos, se aumentaran gradualmente, siguiendo el
principio de progresion, hasta conseguir la frecuencia, intensidad, volumen vy tipo de
ejercicio deseados segun los objetivos establecidos. Es importante evitar cambios
bruscos de estos parametros con el fin de minimizar el riesgo de lesiones, la fatiga y
el sobre entrenamiento. Ademas, las sesiones deben finalizar con un periodo de
enfriamiento, sobre todo en caso de enfermedades cardiovasculares, reduciendo
gradualmente el esfuerzo y la intensidad mediante movimientos dinamicos (American
College of Sports Medicine, 2020).

El ejercicio aerdbico debe formar parte del programa de entrenamiento en el adulto
mayor fragil, pero debemos tener en cuenta que iniciar el programa de entrenamiento
realizando solamente un tipo de ejercicio puede ser importante para mejorar la
adherencia y permitir una adaptacién gradual al ejercicio en aquellos adultos mayores
fragiles mas sedentarios y poco habituados al ejercicio. Ademas, si presentan déficits
importantes de fuerza o equilibrio, se debera priorizar el abordaje de éstos con la
finalidad de reducir el riesgo de caidas y fracturas. Asimismo, es posible que aquellos
adultos mayores fragiles que presenten una funcionalidad muy reducida no sean
capaces de cumplir con las recomendaciones minimas de ejercicio aerdbico para
obtener los maximos beneficios. En ambos casos, una alternativa al entrenamiento
aerobico sera el entrenamiento progresivo de fuerza, el cual también nos permitira
mejorar la capacidad cardiorrespiratoria. Se ha observado que el nivel de fuerza y
potencia se asocian positivamente a la capacidad cardiorrespiratoria en ancianos, y

que la pérdida de masa muscular explica gran parte de la reduccién en la capacidad
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aerodbica con el envejecimiento. Focalizar esta pérdida de funcion muscular con el
ejercicio de fuerza (incluso sin ningun ejercicio aerdbico) ha mostrado incrementos en

la capacidad aerdbica en adultos mayores (Izquierdo et al., 2021).

Asi pues y si es necesario, priorizaremos reforzar el sistema neuromuscular y el
equilibrio antes de afadir el ejercicio aerdbico al programa de entrenamiento en

adultos mayores fragiles (Izquierdo et al., 2021).

9. EJERCICIO DE LAS CAPACIDADES NEUROMUSCULARES

Dentro de los ejercicios de las capacidades neuromusculares encontramos los
ejercicios de coordinacién, de equilibrio, de agilidad y de marcha (American College of
Sports Medicine, 2020). La evidencia disponible recomienda incluir el entrenamiento
de las capacidades neuromusculares al programa multicomponente en el adulto mayor
fragil, y centrar la importancia en los ejercicios de equilibrio centrados en la marcha
(por su mayor funcionalidad), relacionados directamente con la reduccion de caidas y
sus lesiones derivadas y a una mejora de la movilidad funcional (Billot et al., 2020; Bull
et al., 2020; Izquierdo et al., 2021; Sherrington et al., 2019).

Debemos remarcar la diferencia entre ejercicios de marcha dentro de las capacidades
neuromusculares (ej. caminar en linea, caminar hacia atras o de lado) y la marcha
como ejercicio aerdbico, ya que, en el adulto fragil, en caso de que se identifiquen
déficits en fuerza muscular y equilibrio, siempre se abordaran antes de iniciar con
ejercicio aerdbico de cualquier tipo, como bien se comenta en el apartado anterior
sobre ejercicio de fuerza/cardiovascular en el adulto fragil (Izquierdo et al., 2021). Los
ejercicios de equilibrio pueden ser estaticos o dinamicos y su objetivo es el de mejorar
la capacidad del individuo a superar oscilaciones posturales y estimulos
desestabilizadores causados por el propio movimiento de la persona, del entorno o de
objetos determinados (Bull et al., 2020). Dado a que el entrenamiento del equilibrio es
importante tanto en adultos mayores fragiles como pre-fragiles para la prevencion de
caidas, son los individuos pre-fragiles los que presentan mayor riesgo de caidas por
disponer de mayor capacidad funcional y pasar mayor tiempo caminando en
comparaciéon con las personas fragiles (Mohler et al., 2016). Aunque parezca
paradojico que el hecho de ser capaces de caminar mas exponga a los individuos pre-
fragiles a un mayor riesgo de caidas, se debe al deterioro del equilibrio derivado del

complejo proceso de fragilidad descrito en el capitulo 3 de este libro.
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Similar al entrenamiento de la flexibilidad, el entrenamiento del equilibrio se puede
integrar con la sesién de fuerza o flexibilidad o bien como rutina de enfriamiento
después de la parte de fuerza durante la sesion (Bray et al., 2016). No obstante, hay
que tener en cuenta que, durante los ejercicios de equilibrio, se generan situaciones
artificiales de desequilibrio que exponen a la persona a un mayor riesgo de caer,
pudiendo ser mayor el riesgo si el participante esta fatigado o no utiliza un punto de
apoyo adecuado cuando lo necesita durante el ejercicio (Sherrington et al., 2019). La
frecuencia debe de ser de 2-3 sesiones por semana, con un volumen de 8-15 minutos
y que los ejercicios progresen en complejidad de forma individualizada; iniciando con
ejercicios de equilibrio estatico y progresar a ejercicios de equilibrio dinamico, con un
indice de esfuerzo percibido de 3-4 (American College of Sports Medicine, 2020; Bray
et al., 2016; Bull et al., 2020).

Tabla 8: recomendaciones de ejercicios para el trabajo de equilibrio

Tabla resumen sobre la progresién de los ejercicios de equilibrio

Disminucion de la base de sustentacion

Planos inestables o irregulares

Desequilibrios externos

Disminucion de soportes auxiliares

Movimientos amplios de extremidades

superiores

Inhibicién visual

Inhibicién visual

Desequilibrios externos

Ejercicios de marcha

Planos inestables o irregulares

Disminucion de soportes auxiliares

Obstaculos

Velocidad de ejecucion

Adaptaciones Ejercicios de equilibrio | Tiempo de exposicion al desequilibrio
avanzadas dinamico Tiempo de reaccién

Desequilibrios externos

Ejercicios de marcha

Intensidad y dificultad progresiva. Atencion con el riesgo de caidas.

Para anadir mas dificultad se puede combinar con dual task.

Adaptaciones Ejercicios de equilibrio
iniciales estatico

Adaptaciones Ejercicios de equilibrio
intermedias estatico y dinamico
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10. EJERCICIO DE FLEXIBILIDAD

La flexibilidad es la capacidad para mover una articulacion a través de su amplitud de
movimiento de forma completa y sin dolor. Esta capacidad va a depender de variables
especificas como la movilidad articular; la capacidad de movimiento de una articulaciéon
condicionada por la distensibilidad de la capsula articular, ligamentos y tendones, y por
la elasticidad muscular; la capacidad viscoelastica de la musculatura que permite su
deformacion o elongacién sin riesgo de ruptura y con la capacidad de volver al estadio
previo al estimulo (American College of Sports Medicine, 2020; Physical Activity

Guidelines Advisory Committee Scientific Report, 2018).

Como se explica en el capitulo |, durante el proceso fisioldgico del envejecimiento, hay
una pérdida progresiva de la flexibilidad general del individuo, que puede verse
agravada por la pérdida de masa y fuerza muscular (American College of Sports
Medicine, 2020; Chiu & Yu, 2022; Izquierdo et al., 2021). Si analizamos las principales
recomendaciones y guias sobre intervenciones en la poblacion fragil, las

recomendaciones sélidas van en la linea de individualizar un programa

multicomponente de ejercicio donde se entrena la fuerza, la capacidad aerdbica, las
capacidades neuromusculares y la flexibilidad (American College of Sports Medicine,
2020; Bray et al.,, 2016; Bull et al., 2020; Physical Activity Guidelines Advisory
Committee Scientific Report, 2018). En cuanto al entrenamiento de la flexibilidad se
considera fundamental para la salud y el bienestar de los adultos mayores fragiles y
pre-fragiles, ya que es vital para mantener y preservar sus capacidades fisicas, reducir
el riesgo de caidas y mantener la autonomia en las actividades basicas de la vida diaria
(American College of Sports Medicine, 2020; Bull et al., 2020; lzquierdo et al., 2021;
Physical Activity Guidelines Advisory Committee Scientific Report, 2018).

El entrenamiento de la flexibilidad se puede incluir como parte de la sesion de
entrenamiento integrado a otras modalidades de ejercicio o bien como rutina de
enfriamiento después de la parte principal de la sesidén, con el objetivo de reducir
gradualmente el esfuerzo y la intensidad de manera éptima e individualizada (Bray et
al., 2016; Fragala et al., 2019; Izquierdo et al., 2021). Las recomendaciones indican
que los ejercicios de flexibilidad durante el enfriamiento de la sesién en el adulto mayor
fragil deben de ser estiramientos estaticos o dinamicos siempre que se integre la parte

de equilibrio, mediante movimientos lentos que acaben en estiramientos estaticos para
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cada grupo muscular, evitando los movimientos balisticos rapidos. La frecuencia debe
ser de 2 a 3 sesiones por semana, con un volumen de 7 minutos, manteniendo la
tension muscular hasta el punto de percibir tirantez o una ligera molestia entre 30-60
segundos por ejercicio con un indice de esfuerzo percibido de 3-4 (American College
of Sports Medicine, 2020; Bray et al., 2016; Izquierdo et al., 2021).

Aunque el entrenamiento de flexibilidad se incluye generalmente en la mayoria de las
recomendaciones, no hay evidencia suficiente de que las mejoras en la flexibilidad se
asocien por si solas con resultados clinicos importantes en adultos mayores fragiles
(Izquierdo et al., 2021; Physical Activity Guidelines Advisory Committee Scientific
Report, 2018; Stathokostas et al., 2012). No obstante, en personas mayores sanas,
el entrenamiento estatico de flexibilidad se asocia a mejoras en la flexibilidad,
mostrando mayores beneficios en aquellas personas de mayor edad y sedentarios.
Aunque la evidencia disponible es escasa, las lineas de investigacion mas actuales
sugieren que el entrenamiento de flexibilidad podria mejorar la fuerza y la potencia

muscular (Arntz et al., 2023).

11. DUAL TASK EN ADULTOS MAYORES

Existe una correlaciéon entre las funciones motoras y cognitivas en el envejecimiento,
de forma que alteraciones en el componente motor podran influir en el componente
cognitivo y viceversa. Estas alteraciones tendran un papel importante en la evolucién
hacia la discapacidad, la dependencia, pérdida de funcion fisica y otras consecuencias
negativas para la salud y la calidad de la vida, pero cuando ambas se suman el riesgo

de estos eventos aumenta (Bayot et al., 2018; Leone et al., 2017).

De forma habitual nuestro cerebro trabaja en dos tareas distintas. Esta activacion para
dos tareas diferentes y no relacionadas se conoce como dual task. Cuando hay una
disminucién de la condicion fisica, la marcha empeora (disminucién de la velocidad
de la marcha, pérdida de automatismos motores, fatiga, etc.) y realizar una tarea
requiere de mayor esfuerzo fisico y atencional, hecho que disminuye la capacidad de
realizar el dual task implicando, por ejemplo, una pérdida de coordinacion y equilibrio,
lo que puede conllevar a un aumento del riesgo de caida (Leone et al., 2017,
Merchant, Chan, etal., 2021; Schwenk et al., 2010). Hoy en dia existen pocos estudios
sobre el impacto del dual task en la fuerza muscular, por lo que el tipo, la intensidad

y la frecuencia de ejercicios con dual task es un area emergente de investigacion.
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La velocidad de la marcha parece ser predictor de la demencia, especialmente en las
personas con deterioro cognitivo subyacente (Montero-Odasso et al., 2020). La
marcha es una actividad compleja que comparte via neural con la cognicidon y que
implica planificacidén, una interaccion entre el sistema nervioso central y periférico, los
diferentes sistemas del cuerpo, el estado fisico y la cognicion (Grande et al., 2019;
Merchant, Chan, et al., 2021).

Incluir ejercicios de doble tarea durante las sesiones de ejercicio terapéutico en los
adultos mayores fragiles proporcionara beneficios adicionales. Hay que tener en
cuenta los requisitos de mayor activacion cerebral que tendra la persona en una

marcha por exteriores como, por ejemplo: realizando la compra, cruzando un paso de

cebra, etc. Se podran incluir estos trabajos cognitivos durante la practica de cualquier
tipo de ejercicio (fuerza, cardiovascular, equilibrio), siempre de forma progresiva y
evitando su uso en fases muy agudas donde el principal objetivo sera mejorar la
condicion fisica. En las personas fragiles mantener/mejorar la capacidad funcional y
cognitiva, mejorar la calidad de vida y reducir el aislamiento social deberian ser

prioridades.

El dual task en el ejercicio fisico ha demostrado un aumento en la activacion del area
de Broca y una activacion generalizada en las areas frontotemporoparietales y la
corteza prefrontal (Metzger et al., 2017; Sui et al., 2020). Un estudio observé que 3
meses de un programa de ejercicio de doble tarea para adultos mayores mostraba
una mejora significativa en la velocidad de la marcha, el equilibrio, la fragilidad, la
cognicion, la salud percibida y las caidas (Merchant, Tsoi, et al., 2021). Por lo tanto,
incorporar la doble tarea en las sesiones de ejercicio fisico ya sea en el trabajo de
fuerza, aerdbico, equilibrio o una combinacion de ellos sera una herramienta clave
para aportar beneficios adicionales sobre la cognicién y la funcionalidad en las

personas con fragilidad.

Finalmente, hay que destacar que las tareas duales deberan adaptarse a cada
persona y sus objetivos. Adaptar la doble tarea a los requerimientos funcionales de
cada persona optimizara esta tarea, y evitara la frustracion, permitiendo que esta se

desarrolle de forma correcta.

LIBRO BLANCO: FISIOTERAPIA'Y FRAGILIDAD 150



Algunas de las tareas cognitivas mas usadas en la literatura cientifica para combinar
con el ejercicio son (Bayot et al., 2018; Leone et al., 2017; Merchant, Chan, et al.,
2021; Montero-Odasso et al., 2020; Plummer et al., 2016; Schwenk et al., 2010):

Tabla 9: Recomendaciones para ejercicios de Dual Task

Tareas cognitivas empleadas en el Dual Task

Fluencia verbal fonética Palabras que empiecen por...

Fluencia verbal semantica Animales, frutas, ciudades espafolas...

Calculo 24,6,8...(+2) 0 13,10,7...(-3)

Abecedario alterno A,C,E,.G,I|K...

Obstaculos Superar obstaculos

Tiempo de reaccién Tareas que impliquen la velocidad de
reaccion

Toma de decisiones Tareas que impliquen la toma de
decisiones

Memoria Recordar nombres, palabras...

*Solo son recomendaciones basadas en la literatura cientifica, pero cada prescriptor podra
adaptar o utilizar los ejercicios que considere mejores para cada persona teniendo en cuenta
la condicién de la persona, los objetivos y el entorno.
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12. PROGRAMACION DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN PERSONAS
MAYORES

La programacién y planificacion del ejercicio terapéutico sera clave para realizarlo
con seguridad y obtener unos resultados éptimos. Un programa de ejercicios que
incluya entrenamiento aerdbico, de fuerza, neuromotor y flexibilidad es
indispensable para mejorar y mantener la condicion fisica y la salud de las
personas mayores. Es por eso que la principal recomendacion en eladulto mayor
fragil es el ejercicio multicomponente (American College of SportsMedicine, 2020;
Angulo et al., 2020; Izquierdo et al., 2021; Valenzuela et al., 2019).

La planificacidn del ejercicio terapéutico dependera de la valoracion y los objetivos
consensuados con la persona. Se pueden utilizar estrategias de co- creacion y co-
disefio de las sesiones para mejorar la adherencia. Generar las sesiones con las
personas o grupo de personas mejorara la adherencia al ejercicio ya que seran
participes de su rutina. En general, todas las sesiones deun programa de ejercicio
terapéutico deben comenzar con un periodo de calentamiento dinamico seguido
del entrenamiento con ejercicios. Finalmente, un periodo de enfriamiento con
actividades menos intensas para regresar de manera progresiva a las constantes
fisiologicas basales. Entre las sesiones de entrenamiento, debe haber suficiente
tiempo para recuperarse (American College of Sports Medicine, 2020; Fragala et
al., 2019; Izquierdo et al., 2021).

Hay muchas variables que influyen en la eleccion de los diferentes componentes,
pero lo mas importante es realizar una correcta valoracion de la persona para
adaptar la prescripcion a sus necesidades. Habitualmente en personas muy
fragiles o con alto desacondicionamiento fisico se recomienda iniciar las primeras
semanas mediante el trabajo de fuerza y equilibrio. Una vez creadas las primeras
adaptaciones anatomicas se puede iniciar el trabajo aerébico combinado con el
trabajo de fuerza y equilibrio. En las sesiones de ejercicio terapéutico
multicomponente se recomienda empezar por la capacidad que se le quiera dar
prioridad durante aquella sesion. La comunicacién frecuente y cercana con la
persona fragil es ideal y ayudara a garantizar el cumplimiento y la seguridad
durante el ejercicio.
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12.1 Adherencia y teorias de cambio de comportamiento

Existen herramientas para medir la disposicion de una persona para modificar un
habito, como por ejemplo empezar a hacer ejercicio, aumentar la actividad fisica
y/o disminuir el comportamiento sedentario. Considerar el estadio de cambio en el
que se situa una persona debe ser una prioridad dentro del procesode evaluacion.
El modelo transtedrico de las fases de cambio de Prochaska y Diclemente
identifica 6 etapas que simbolizan 6 realidades por las que cualquierpersona pasa
en un proceso de cambio (Prochaska & DiClemente, n.d.). Este modelo, que
inicialmente se planted en el contexto del tabaquismo, ha demostrado ser
constante en cualquier tipo de proceso de cambio de un problema, tanto un cambio
realizado por uno mismo como un cambio realizado con la ayuda del colectivo de

fisioterapia. A continuacion, se detallan las 6 etapas del modelo:

Precontemplacion: La persona todavia no ha considerado que tenga un problema

0 que necesite introducir un cambio en su vida. En consecuencia, no suelen acudir

por cuenta propia al fisioterapeuta.

Contemplacién: La persona considera y rechaza el cambio a la vez, se siente

ambivalente. Aunque es consciente del problema, la balanza que recoge los

motivos para cambiar y los motivos para continuar igual estd muy equilibrada.

Preparacion: También llamada etapa de “Determinacion”. La persona esta
motivada hacia el cambio, lo que para el colectivo de fisioterapia supone un
periodo ventana para aconsejar el recurso terapéutico mas beneficioso. En casode
no conseguir que la persona avance a la etapa de “Accion”, ésta retrocedera a la

etapa anterior.

Accién: La persona se implica en acciones que le llevaran a un cambio, por lo que

el objetivo es cambiar el problema que se desea resolver.

Mantenimiento: Se intenta mantener en el tiempo el cambio conseguido en la etapa

de “Accidén” y prevenir recaidas.

Recaida: La persona vuelve a realizar el comportamiento que habia cambiado o
estaba en proceso de cambiar. Tras esto, el sujeto vuelve a una etapa anterior;
es labor del/de la fisioterapeuta motivar a la persona para que la regresion se déen

una etapa lo mas cercana posible a la accion.
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A pesar de las recomendaciones y pautas, la mayoria de las personas presentan
una variedad de razones por las que no hacen ejercicio, practican poca actividad
fisica o son muy sedentarias, aunque venga recomendado por un/a profesional
sanitario/a. Las personas suelen reportar falta de tiempo, falta de motivacion y/o
poca capacidad para mantener la adherencia a medio o largo plazo. Debemos
identificar las barreras individuales hacia la practica de actividad fisica para poder
proponer estrategias adecuadas para combatirlas, y asi facilitar la adherencia. Los
objetivos consensuados y la significacion del trabajo (trabajar para un objetivo)
seran claves para la adherencia y que la persona vea los beneficios esperados

para mantener el trabajo.

El compromiso y la busqueda de actividades que motiven a la persona también
ayudan a mejorar el cumplimiento del ejercicio (Ribeiro et al., 2017). Por ejemplo,
una persona que disfruta con la socializacion con otras personas estara mas
dispuesta a participar en sesiones grupales de ejercicio o en deportes de equipoen
lugar de realizar los ejercicios de manera individual. Si una persona esta motivada
y comprometida, es posible que esté mas dispuesta a encontrar tiempopara hacer
ejercicio. Es por eso por lo que deberemos encontrar un punto comun

persona/prescriptor para conseguir los mejores beneficios.

Otras barreras incluyen el dolor u otra afeccion médica que limite la actividad o la
cantidad de actividad realizada. Abordar estas afecciones médicas o encontrarun
ejercicio alternativo que mejore dicha sintomatologia puede ser también una
estrategia exitosa. Por ejemplo, una persona con osteoartritis de rodilla quizas
prefiera hacer actividades en el agua donde la flotabilidad del medio puede
disminuir el dolor en la rodilla (Batacan et al., 2017; Hoffman MD, Kraemer WJ, J.
D., n.d.).

Otra barrera potencial aparece en aquellas personas que se inician en la practicade
ejercicio terapéutico o que tienen alguna discapacidad fisica que les comportaun
mayor esfuerzo en llevar a cabo ejercicios considerados de baja intensidad en la
poblacion media. En estos casos, debemos hacer énfasis en la evaluacion inicial
que nos permita establecer los componentes del programa de manera correcta

(frecuencia, intensidad, y tiempo).
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12.2 Seguridad, efectos adversos y contraindicaciones de la practica

de ejercicio terapéutico

El ejercicio fisico terapéutico ha demostrado ser seguro y los efectos adversos,
durante su practica, poco frecuentes. Trabajar en equipo multidisciplinar parece
ser la mejor opcion para evitar riesgos innecesarios, especialmente en los adultos
mayores fragiles mas vulnerables (Angulo et al., 2020). El ejercicio fisico
terapéutico en adultos mayores hospitalizados también ha demostrado ser seguro
y no presentar efectos adversos (Valenzuela et al., 2020). Ademas, el ejercicio de
fuerza en particular ha demostrado no provocar efectos adversos ni lesiones y ser
bien tolerado por los adultos mayores fragiles. Tampoco ha demostrado provocar
incidentes cardiovasculares, siendo asi el ejercicio de eleccidén prioritaria en
aquellos adultos mayores fragiles, con funcionalidad disminuida y hospitalizados
en centros sanitarios o residencias (Fragala et al., 2019).

A pesar de que el ejercicio ha reportado ser una intervencion segura, una revision
médica antes de iniciar el programa de entrenamiento ayudara a evaluar si es
apropiado iniciar el ejercicio y puede identificar aquellos adultos mayores con
condiciones médicas inestables que puedan presentar un riesgo mayor durantesu
practica. Debido al riesgo potencial de elevaciones peligrosas en la presién
arterial, especialmente con la maniobra de Valsalva durante el ejercicio de fuerza,
existen ciertas contraindicaciones absolutas y relativas a este tipo de ejercicio
(Fragala et al., 2019). Dentro de las contraindicaciones relativas, podemos
encontrar:

= Factores de riesgos cardiovasculares importantes.

= Diabetes.

= Hipertensién arterial no controlada (160/100 mmHg).

= Baja capacidad funcional.

= Limitaciones musculoesqueléticas.

= Marcapasos o desfibrilador implantado.

En estos casos, se consultara a un médico antes de iniciar la practica de ejercicio,
y se iniciara con una progresion de baja a moderada intensidad antes de empezar
ejercicios de intensidad vigorosa o alta intensidad (Fragala et al., 2019).
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Como contraindicaciones absolutas, podemos encontrar:

= Enfermedades cardiacas inestables.

= Hipertension pulmonar severa.

= Estenosis adrtica severa y sintomatica.

= Miocarditis aguda, endocarditis y pericarditis.

= Hipertension no controlada (180/110 mmHg).

= Diseccion aortica.

= Ejercicio de fuerza de alta intensidad (80-100% del 1RM) en personas
con retinopatia proliferativa activa o retinopatia diabética no proliferativa.

Ademas, durante la practica de ejercicio en adultos mayores, pueden aparecer
sintomas que nos obliguen a detener el ejercicio y pedir recomendacion meédica:
mareo, dolor en el pecho, disnea sin un esfuerzo excesivo y que no es causada
por la intensidad del ejercicio, hemorragia en la retina, inicio de edema en
miembros inferiores, respuesta vasovagal, niveles de glucosa plasmatica inferiores
a70mL - dL -1 hora antes o durante el ejercicio, presion sistolica mayora 220 mmHg
o diastélica mayor de 105 mmHg, sincope e hipotension ortostatica.

En caso de sufrir alguna de estas condiciones, se necesitara la autorizaciéon
médica antes de retomar el ejercicio (American College of Sports Medicine, 2020).
En caso de algunos sintomas como el mareo y la disnea, los cuales puedan
aparecen por la patologia o el propio contexto de la persona (estrés, maldescanso
nocturno, mala alimentacién y/o altos niveles de actividad fisica el mismo dia o el
dia previo a la sesidn), pararemos el ejercicio y si la persona no se recupera
pediremos recomendacion médica antes de volver a continuar con

el programa de entrenamiento. Asimismo, deberemos pedir recomendacion
meédica en caso de la aparicion de nuevos sintomas no conocidos durante la

evaluacion realizada antes del inicio del programa de entrenamiento.

Por otro lado, el ejercicio fisico realizado durante periodos de larga duracion (masde
1 afo) no incrementa el riesgo de mortalidad, hospitalizacion o fracturas, ni elriesgo
de abandono por aparicion de problemas de salud relacionados con el ejercicio.
De hecho, se asocia con un bajo riesgo de caidas y de lesiones por caida, y
demuestra beneficios como la mejora de la fuerza muscular, el equilibrio,la funcion
fisica y la cognicion. Ademas, la evidencia cientifica sugiere que el ejercicio fisico

de larga duracion es menos perjudicial para los adultos mayores que mantener
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niveles de actividad fisica bajos. A pesar de que el riesgo de infartode miocardio (IM)
sea mayor durante el ejercicio que durante el reposo, el riesgogeneral de sufrir IM
es un 50% menor en aquellos adultos mayores que son regularmente activos, y es
50 veces menor durante el ejercicio agudo enindividuos activos en comparacion a
aquellos que no realizan ejercicio de manera regular. Por tanto, podemos
considerar que el ejercicio de larga duraciones seguro y efectivo para los adultos
mayores, y que sus beneficios parecen darse independientemente de la edad, la

funcidn fisica o el estatus cognitivo enel punto de partida (Izquierdo et al., 2021).

Teniendo en cuenta las comorbilidades que puede presentar el adulto mayor,
deberemos adaptar la practica de ejercicio con sus parametros de entrenamientoa
las enfermedades que estos padezcan, cdmo, por ejemplo: cancer, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, enfermedades cardiovasculares, ictus, entre otros.

13. CONCLUSIONES

La prescripcion de ejercicio fisico terapéutico debe ser una herramienta de primera
linea para el colectivo de fisioterapeutas siempre que se trabaje con adultos
mayores fragiles. La planificacion y dosificacion de este ejercicio parecenser claves
para conseguir las mejoras Optimas en este grupo de poblacion. No existe una
unica receta para el ejercicio, sino que el prescriptor debera utilizar los ultimos
conocimientos en base a la evidencia clinica disponible (explicados en este
capitulo) para realizar un razonamiento clinico, una correcta evaluaciony
finalmente la prescripcidn y supervisién de las sesiones donde siempre se tendra
en cuenta la condicion fisica de la persona, sus objetivos/prioridades, el entorno,
material y tiempo del que disponemos. El ejercicio fisico terapéutico siempre debe
ir acompafado de educacién sanitaria sobre la actividad fisica y elcomportamiento
sedentario, aspectos que debemos tener en cuenta ya que hayque encontrar el
equilibrio entre el ejercicio fisico terapéutico, la actividad fisica y el comportamiento
sedentario en los adultos mayores a fin de conseguir los mejores beneficios
posibles sobre la condicién y funcion fisica, la fragilidad y la calidad de vida de las

personas mayores.
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