KINESIOLQGIA
GERONTOLOGICA

Temas relevantes para
un envejecimiento activo

Dr. Aldo Martinez A.
Dr. Sebastian Astorga V.

. EDITORES

AAAAAAAAAAAAAA






KINESIOLQGIA
GERONTOLOGICA

Temas relevantes para
un envejecimiento activo

Dr. Aldo Martinez A.
Dr. Sebastian Astorga V.
EDITORES



Kinesiologia gerontoldgica

Temas relevantes para un envejecimiento activo
Dr. Aldo Martinez A.

Dr. Sebastian Astorga V.

EDITORES

Primera edicion: agosto, 2022

Santiago, Chile

Ediciones Universidad Auténoma de Chile
https://ediciones.uautonoma.cl

© Universidad Auténoma de Chile
Avenida Pedro de Valdivia 425, Providencia
Santiago, Chile

Correccion de textos
Carolina Ugarte

Diseifio y diagramacion

Matilda Botto y Pedro Diaz

ISBN version digital: 978-956-6201-05-2
Registro de propiedad intelectual: 2022-A-8244

©Nole

Este material puede ser copiado y redistribuido por cualquier medio o formato, ademas se

puede remezclar, transformar y crear a partir del material siempre y cuando se reconozca

adecuadamente la autoria y las contribuciones se difundan bajo la misma licencia del material

original.

e EDICIONES

DE CHILE

MAS UNIVERSIDAD

Universidad Auténoma de Chile


https://ediciones.uautonoma.cl

Indice

PROLOGO

CcapiTUuLO 1
ENVEJECIMIENTO EXITOSO Y NEUROCIENCIA
| T =3 080 () g s (o T3 R TN 9

CapiTULO II
METABOLISMO Y FUNCION CARDIORRESPIRATORIA EN EL ADULTO MAYOR
1) 2221 o) (o T I o) s Telo -0 N € 2 PR 31

capiTuLoO III
SARCOPENIA: DIAGNOSTICO Y FACTORES ASOCIADOS
MSC. Caroline ZAIMOTATIO S. cuuiuniuiiniineteiniineieternereneenerereenerneseesernerneseenersesneneeneens 41

CcapiTUuLO IV
CONDUCTA MOTORA EN EL ENVEJECIMIENTO
D) 5 Yo Vo) gl 23 § o XL O 55

CAPITULOV
ACTIVIDAD FiSICA EN EL ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO
D1 ALAO MATtINEZ A.eneenieeeee et e et et e ee e eaneraeeaennesaessnssnerneeneennerneens 75

CApiTULO VI
LA ANTEPOSICION DE CABEZA-CUELLO Y EL RIESGO DE CAIDAS
Dr. Sebastidn Astorga Vy Msc. Guillermo Campos S.....ccevvveummuireiirreeeeereennmennnnnnnn. 93

CapriTuLO VII
EJERCICIO FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR DE LA COMUNIDAD
Dr. Reinaldo Sdez S y Msc. J0s€ AIfaro L....ueuuuueeeieiiieiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeecenneennnne 109






Prélogo

Envejecer es un proceso irreversible, individual y deletéreo del ser humano, el cual
contempla cambios fisiolégicos de todos los sistemas. Dichos cambios traen como
consecuencia una disminucién de la funcionalidad e independencia del adulto mayor.
Sin embargo, a este proceso inherente pueden incorporarse alteraciones que condi-
cionan ain mas su funcionalidad. Estos procesos, propios del envejecimiento, hacen
que los adultos mayores, segiin genética y formas de vida llevadas a lo largo de los
afios, sean el grupo de la poblacién mas susceptible a adquirir una condicidn fisica
de dependencia funcional.

Es por este motivo que la educacién y promocién de una adecuada calidad de vida,
incorporando el concepto de envejecimiento activo, puede constituirse en una estra-
tegia fundamental para que la poblacion adulta mayor logre alcanzar un estado de
salud y de bienestar 6ptimo.

En virtud de aquello, la carrera de Kinesiologia de la Universidad Auténoma de Chile
sede Talca, entrega a la comunidad el presente libro titulado “Kinesiologia Gerontolégica:
Temas relevantes para un envejecimiento activo”, el cual se encuentra organizado en
siete capitulos conectados entre si y cuyo eje central es la actividad fisica, abordando
tematicas como: neurociencia en el envejecimiento, metabolismo cardiorrespiratorio,

modificaciones biomecanicas, y conducta y cognicidn, entre otras.

Queremos expresar nuestros agradecimientos a todos los profesionales e investigado-
res que participaron activamente en la elaboracién de este libro y esperamos que sea
una herramienta de apoyo entre los profesionales de la salud, de la educacién fisica
y la comunidad en general.

Dr. Aldo Martinez A.
Dr. Sebastian Astorga V.






Capitulo |
Envejecimiento exitoso y neurociencia

Dra. Jennifer Troc G.
Facultad de Ciencias de la Salud, carrera de Kinesiologia, Universidad Auténoma de Chile.

Envejecimiento y neurociencia cognitiva

Desde los afios 60, cuando emergieron las primeras investigaciones respecto de los
cambios que ocurren en la funcionalidad intelectual por efecto del envejecimiento,
hasta la actualidad, se han producido avances significativos en el conocimiento de
los mecanismos funcionales, en conjunto con el avance tecnolégico que implica el
estudio en humanos. Desde una aproximacién metodolégica descriptiva, se ha avan-
zado a una comprension teérica de cémo los componentes cognitivos funcionales son
o no afectados, poniendo el foco en los mecanismos neurales subyacentes de estos
cambios, dando origen a la disciplina de la neurociencia cognitiva. En los tltimos 70
aflos de investigacion, la diferenciacidn en cuanto al impacto del envejecimiento en
el rendimiento cognitivo ha evolucionado modificando paradigmas iniciales. Uno de
ellos es que a medida que la esperanza de vida aumenta, los puntos méaximos de los
cambios cognitivos funcionales asociados a la edad también cambian, en concordancia
con cambios en la estructura y funcién cerebrales (Anderson y Creik, 2017).

Otro paradigma es que la inteligencia probablemente se mantiene con el avance de la
edad, y que los cambios estdn asociados a diferentes puntos maximos reportados en
sus componentes. Segun la hipétesis del psicélogo Raymond Catell, a los 20-30 afios,
la inteligencia fluida asociada a la habilidad de relacionar abstracciones primarias
contemplando datos almacenados simultineamente en la memoria de trabajo alcanza

su punto maximo, mientras que a mayores edades (posterior a los 50 afios) se alcanza
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el maximo en la inteligencia cristalizada asociada a la capacidad de deducir abstrac-
ciones relacionales secundarias, aplicando las abstracciones relacionales primarias
entre si. Pero con el énfasis en que las relaciones deducidas deben ser controladas por
la inteligencia fluida (Cattell, 1971; Cattel 1986; Horn, 1970; Horn y Donaldson, 1976).

En un reciente estudio de alrededor de 50.000 personas, incluyendo adolescentes y
adultos con edades que fluctuaban hasta los 50 afios (Hartshorne y Germine, 2015), los
puntajes maximos de las pruebas realizadas fueron alcanzados por personas de mayor
edad (alrededor de 50 afios). En concordancia a la hipétesis de Cattel, estas pruebas
estaban asociadas a la inteligencia cristalizada, medida, por ejemplo, por un test de
vocabulario y comprension. Habilidades asociadas con aspectos de inteligencia fluida,
como la codificacidn de simbolos y digitos, y secuenciaciéon de nimeros y letras, reflejan
su maximo en edades mas tempranas, alrededor de los 20 afios. Sin embargo, no hay
una tendencia categorica en los cambios de los resultados de estas pruebas a lo largo
de la vida, indicando el caracter multifactorial de una actividad cognitiva compleja.

Otra teoria pionera del estudio del efecto del envejecimiento en los afios 60 fue la
disminucién de la velocidad de procesamiento como un mecanismo que explica la
declinacién de la memoria. Se proponen dos vias principales para explicar el efecto
con la edad: 1. Mecanismo del tiempo limite, donde existe una mayor dificultad al
ejecutar operaciones de alto nivel, pues se toma mas tiempo en ejecutar el procesa-
miento de operaciones tempranas, y 2. Mecanismo simultaneo, donde se consideran
muchas tareas de componentes relevantes que no estdn disponibles una vez comple-
tado el procesamiento continuo (Park y Festini, 2016). Una teoria también interesante
propuesta en los afios 70 fue la de Craik y Lockhar, en la que la evidencia muestra
que el componente critico para recordar no es la intencién de aprender, ni tampoco
el tiempo de ejecucidn, sino la calidad de la decodificacién de la operacidn. Esto es
particularmente interesante debido a que se avanzaba en la metodologia desde un
estimulo-respuesta al estudio de un modelo mental de distintos componentes, que
dan origen al resultado desde el estimulo. Por ejemplo, se hicieron ensayos guiando el
procesamiento de semdntica profunda en adultos mayores, incluso cuando no estaban
con la intencidn de recordar. En estos casos, la prueba de memoria fue equivalente o
superior al de los participantes que estudiaban activamente.

Si bien la evidencia sobre el envejecimiento es contundente en torno a pérdida y
declinacién funcional (Lupien y Wan, 2004) el concepto de envejecimiento exitoso
esta al alza. La literatura con contenido sobre envejecimiento exitoso empez6 a emer-
ger gradualmente a mediados del siglo XX (Baltes y Baltes 1990; Williams y Wirths,
1965) y su enfoque ha sido, principalmente, el de fomentar actitudes y actividades,
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y la satisfaccion en torno a ellas. En este sentido, Havighurst en 1961, definié como
envejecimiento exitoso “una declaracién de las condiciones de un individuo y de la
vida social bajo la cual la persona individual alcanza un maximo de satisfaccidon y feli-
cidad”. Sin embargo, no todas las enfermedades o la promocién de la salud estan bajo
el control individual. Existen factores comunitarios, como la existencia de politicas
publicas inclusivas o el acceso a actividades culturales, y factores ambientales, como
la polucién, que van mas alla del control individual y que también determinan el fac-
tor “exitoso” del envejecimiento. De esta manera, la principal critica a este concepto
radica en una posible estigmatizacién de quienes envejezcan fuera de estos estandares
de éxito. Esto ultimo es particularmente relevante en paises en vias de desarrollo. Sin
duda, los préximos 50 afios traeran nuevas teorias, asi como nuevas herramientas
para estudiar el efecto cognitivo sobre el envejecimiento y, ain mds importante, cémo
disminuir el efecto inherente al avance de la esperanza de vida en la poblacién y a la
calidad de vida en la adultez mayor.

Metodologia del estudio del envejecimiento y su impacto
en la cognicién

Varios estudios realizados en humanos corresponden a la recopilacién de informa-
cién de poblaciones donde se comparan distintos rangos etarios y se discute entre las
diferencias funcionales entre ellos. Estos estudios recogen informacién sobre compo-
nentes como edad, sexo, enfermedades crénicas, ubicacion geografica de residencia,
y factores socio-comunitarios y socioecondmicos, entre otros. Luego, los participantes
son sometidos a diversas pruebas escritas o en linea, que contienen resolucién de
problemas y donde se correlacionan ciertas caracteristicas asociadas a la edad entre
las poblaciones estudiadas, con similitud entre los otros factores determinantes. Con
el avance de la tecnologia y la investigacién que ha emergido al respecto, se ha podido
correlacionar la activacion de ciertas dreas del cerebro en tiempo real, ejecutando la
idea, y no solo el resultado.

Esta aproximacion ha permitido un significativo avance en el mapeo de las dreas e
intensidad de funcionamiento del cerebro frente a diferentes acciones humanas. Sin
embargo, existe una constante limitacién en la realizacién de actividades complejas
que intensifican la actividad en multiples areas que no necesariamente participan en
la actividad evaluada. De esta forma, el disefio experimental juega un papel clave en
la obtencién y analisis de datos, y debe discernir entre las acciones abstractas y las
de ejecucion. Se puede ejemplificar esta dificultad en la resolucién de un problema

matemadtico con un resultado exacto, en donde se activan dreas de procesamiento
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visual (seccidn parietal de la corteza cerebral) que permiten reconocer las figuras
numéricas, como también areas de lectura (drea de Broca) que permiten reconocer
a los numeros representados por palabras. Estas areas incluso se mantienen activas
cuando hay ejecucién del desarrollo légico-matematico, permitiendo procesar la
informacién cuantitativa no verbal en la que el nimero toma sentido en si. Todas
estas dreas se activan en secuencia y/o en paralelo, dificultando la diseccidn de cudl
area cerebral posee mas contribucidn a una determinada accién (Dehanenne, 1997).

Los estudios obtenidos en base a resonancia magnética nuclear permitieron evidenciar
las regiones cerebrales activas cuando se ejecuta alguna tarea, ya sea fisica o cognitiva,
para mayor profundizacidn (figura 1). El aumento de la actividad va en consecuencia
directa al aumento del flujo sanguineo en las dreas que estan en funcionamiento, esto es
traducido por el resonador del equipo que permite cuantificar esta variacion del flujo,
visualizado, finalmente, a través de un cambio de color que varia desde gris a colores
mas claros. De esta forma, no es necesaria la inyeccién de o exposicidn a radiacién
ionizante en la mayoria de los procedimientos (Glover, 2011). Mientras que el fMRI
clasico permite identificar las dreas del cerebro y conectividad que estdn involucrados

Figura 1
Esquema del mecanismo funcional y procesamiento de datos en la imagen de
resonancia magnética funcional fMRI

Aumento Aumento flujo | i Desbalance : © Aumento
actividad sanguineo i Desoxi/Oxihemoglobina | i delasenal
neuronal : - : '

PR+ 4+ + PS4+ + o SAAANAAL

H
1 Correlacién con

H

1 resultados test o en estado
Procesamiento de i dereposo

imagen obtenida L
en tiempo real

Mapeo y conectividad

Nota. Panel superior: Mecanismo de deteccién de las variaciones de flujo /volumen detectados
para generar la imagen. Panel inferior: Procesamiento de la imagen y correlacién a la actividad
objetivo (test de memoria, por ejemplo) en las distintas areas cerebrales.
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en el desempefio de una tarea especifica (Logothetis, 2008), otro método irrumpid en
este tipo de estudios. El rs-fMRI, sigla para las palabras en inglés resting state fMRI
(en espafiol fMRI en estado de reposo), el cual mapea y evalda las interacciones que
ocurren en el cerebro en un estado de reposo o sin estar desempefiando una tarea
especifica (Biswal, 2012). Cierto numero de estados en reposo se han descrito en la
actualidad, uno de las cuales es la red neuronal por defecto, el que es un conjunto
de regiones del cerebro que colaboran entre si y estan listas en forma concentrada

mientras se estd en reposo.

La amplia literatura de neurociencia y envejecimiento que describen los cambios a
nivel cerebral se han enfocado principalmente en la declinacién de la memoria, par-
ticularmente memoria episddica, involucrada en recordar sucesos autobiograficos:
momentos, lugares y emociones (Balota et al., 2000), y memoria de trabajo, definida
en torno a la estructura y procesos para mantener informacién temporalmente, lo
que facilita el procesamiento y utilizacién de la misma cuando ya no es accesible a los
sentidos (Foos y Wright, 1992). Estos cambios en la memoria episddica y de trabajo, se
correlacionan con una menor actividad cerebral en los adultos mayores comparados
a los individuos jovenes en regiones cerebrales como la corteza prefrontal izquierda
durante la decodificacién o aprendizaje de nuevas materias (Logan et al., 2002), y al
area media temporal durante la memoria decodificadora y el recordar (Gutchess et
al., 2005).

Existe una gran cantidad de evidencia que indica que varias formas de estimulacién
cerebral no invasiva usadas en conjunto a fMRI han reportado potenciamientos
transientes o disminucién en la funcién a nivel cortical (Bartrés-Faz y Vidal-Pifieiro,
2016). Los principales efectos descritos son a nivel metabdlico, perfusion y niveles
neuroquimicos. Esta técnica ha sido acoplada con otras intervenciones que tienen
por objetivo potenciar la cognicién en la adultez mayor, como en el entrenamiento
cognitivo (Antonenko et al., 2018).

La técnica de estimulacién magnética transcranial, TMS, siglas para las palabras en
inglés Transcranial Magnetic Stimulation, introducida en 1985 por Barker, Jalinous y
Freeston, permite modificar la excitabilidad cortical de una manera no invasiva. Basada
en los principios de Faraday de la induccidn electromagnética, que establece que la
tension inducida en un circuito cerrado es directamente proporcional a la rapidez con
que cambia en el tiempo el flujo magnético que atraviesa una superficie cualquiera
con el circuito como borde, la TMS descarga un breve pulso magnético tangencial al
craneo, produciendo una corriente eléctrica que modula la excitabilidad que induce la
descarga de potenciales de accién. En esta metodologia se puede modificar la frecuen-
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ciaylaintensidad de los estimulos de forma intermitente o continua, induciendo LTP,
sigla para las palabras en inglés Long Term Potentiation, y en espafiol, “potenciacién a
largo plazo”, proceso que esta involucrado en el almacenamiento de algunos tipos de
memorias, como la explicita. Por otro lado, la Long Term Depression, LTD, traducida al
espafiol como “depresidn a largo plazo”, se considera como un mecanismo propio de

aprendizaje que revierte la LTP.

Ambos mecanismos implican que por la TMS se promueve la plasticidad neuronal en
la corteza cerebral. El consenso de la reducida evidencia actual plantea que la TMS
puede inducir un proceso de “normalizacién” y potenciamiento de los mecanismos
compensatorios a la disminucién cognitiva (Solé-Padullés et al., 2006). Como limitante,
ademads de que la evidencia se esta generando recientemente, es que se han ejecutado
distintos protocolos de estimulacidn, debido a que existe un desconocimiento amplio
de cuando las redes neuronales alcanzan su funcionalidad 6ptima a lo largo de la vida
y cuando responden de dptima manera a la estimulacién transcraneal.

La neuroimagen también ha contribuido a la construccién de las teorias del enveje-
cimiento en combinacién a las pruebas funcionales. Asi, se ha podido establecer el
volumen de las estructuras cerebrales en individuos adultos y relacionar a pruebas de
memoria. De esta manera, se ha asociado que individuos de mayor edad con menor
volumen hipocampal y parahipocampal, tienden a disminuir su memoria explicita
(Raz y Rodrigue, 2006). Otros factores que ha puesto en relevancia la neuroimageno-
logia es el desarrollo de imagenes in vivo de neuropatologias como el Alzheimer. En
el caso de la neuroimagen de proteinas -amieloide, que corresponde a la principal
proteina encontrada en las placas seniles, y de las proteinas tau, que se encuentran en
los ovillos de degeneracién neurofibrilar y quienes presentan una correlacidon entre
sus niveles y el nivel de demencia. Ambas proteinas han mostrado que un incremento
en sus niveles se correlaciona con una disminucién de la memoria episédica (Hedden
et al., 2013). El trabajo en curso de diagnésticos de esta patologia permitira asociar
con mas precision la relacidn con la disminucién del rendimiento en memoria y con
la transicion del envejecimiento normal a la enfermedad de Alzheimer.

El conocer efectivamente las variaciones morfolégicas en la estructura cerebral a lo
largo de la vida, haciendo diferencias de condiciones patoldgicas, es imprescindible
para caracterizar ambos grupos, como también hacer diferencias entre distintas
enfermedades crénicas que se presentan simultaneamente en individuos de mayor
edad, considerando el envejecimiento de la poblacién y la implementacién y uso de
nuevas formas de investigacién. La preservacion a gran escala de los mecanismos de

plasticidad ofrece una métrica para evaluar la integridad de estos circuitos. De hecho,
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al parecer, la pérdida de componentes de las redes neuronales durante el envejeci-
miento explica la declinacién funcional, debido a que la red deja de existir como tal
(Sala-Llonch et al., 2014). Son de particular importancia las técnicas de neuroimagen
cerebral ya que, a diferencia de otros érganos, es extremadamente dificil acceder a
muestras de los tejidos afectados. De esta manera, tienen una gran importancia en el
diagndstico. Esta evidencia que se obtiene a través de la neuroimagen y de centros de
estudios especializados, permitiria gestionar e implementar distintas intervenciones
multidimensionales. Mas alla del problema en si, como por ejemplo una neuropa-
tologia, se podria, de forma personalizada, hacer intervenciones para promover la
salud cerebral en poblaciones de edad avanzada (Lindenberger, 2014), como también,
implementar mejoras de politicas publicas en las nuevas generaciones de poblaciéon
que estan envejeciendo expuestos a una similitud de factores ya identificados y repor-
tados previamente.

Areas cognitivas y envejecimiento

La memoria

La memoria como funcién del cerebro permite codificar, almacenar y recuperar la
informacién. Como permite retener informacién de experiencias ya vividas, segiin
el parametro temporal se pueden dividir memorias de corto plazo o a largo plazo.
También, segin la funcidén que se esté ejerciendo, tiene distintas clasificaciones,
como de trabajo, o episdédica. Dennis et al. (2007), usando un fMRI compuesto, han
medido la actividad cerebral durante una prueba de decodificacién seméantica usando
palabras y midiendo las dreas activas y bloqueadas, de forma transiente y sosteni-
da. El drea relacionada a la disminucién de la codificacién semantica transitoria
fue el hipocampo y las regiones visuales, pero también se determind un aumento
en la actividad en la corteza prefrontal izquierda con la edad. En contraposicién,
en los individuos adultos la actividad en la corteza prefrontal izquierda fue menor,
y no mostraron 4reas con actividad sostenida. Los autores entonces sugieren que,
durante la clasificacion semdntica, hay menos actividad espontdnea mediada por
el hipocampo, pero mayor uso de procesos semanticos mediados por la corteza
prefrontal izquierda. Entonces, la correcta funcionalidad de la corteza prefrontal
puede implicar el correcto desempefio en actividades de decodificacién sostenida,
mientras que su deficiencia se relaciona con la edad. Sin embargo, este resultado es
controversial, ya que Grady et al., (2008), report6 que usando sonidos ambientales y
fMRI compuesto para examinar la memoria de trabajo para la informacién auditiva
espacial y no espacial, donde también evaluaba las actividades transitorias y sos-
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tenidas, los adultos mayores tenian mas actividad en los 16bulos occipital parietal
y bilateral izquierdo durante ambas tareas, aumentando la actividad transiente en
pruebas no espaciales en las regiones parietales y subcorticales. Por lo tanto, en el
procesamiento de la informacién auditiva ain no se ha esclarecido cudles areas se
relacionan en forma transitoria y sostenida, y a encontrar un sonido en forma espa-
cial (entre varios sonidos) recurriendo a la memoria, y a recordar sonidos en si, sin

determinar un drea espacial de dénde provienen (informacién auditiva no espacial).

Por otro lado, la evidencia es bastante sélida en obtener cambios en la actividad de
corteza prefrontal y en la actividad en hipocampo durante la memoria de procesos. Un
estudio en particular también eliminé cualquier factor de confusién de las diferencias
de rendimiento en adultos mayores estudiando las condiciones bajo las cuales estos
pueden rendir tan bien como los adultos mas jovenes. Daselaar et al. (2006) utilizando
un test de reconocimiento verbal para evaluar el recuerdo y familiaridad de palabras
en adultos jévenes y mayores, y compararon el rendimiento en un tema determinado
entre ambos grupos, encontraron una menor actividad del hipocampo asociada a los
recuerdos, y una mayor actividad rinal-frontal relacionada a la familiaridad en adultos
mayores en relacidn con el grupo de menor edad.

Los autores interpretaron estos hallazgos como evidencia de que los adultos mayo-
res compensan los déficits del hipocampo confiando mas sobre la corteza rinal,
posiblemente a través de una modulacién frontal. Compararon adultos jovenes y
adultos mayores en pruebas de memoria de reconocimiento verbal bajo atencién
plena y dividida, en que la tarea de segundo plano o secundaria era hacer ejercicios
de animacidn en palabras (Fernandez y et al., 2006). Los adultos mayores mostraron
la misma cantidad de interferencia de la memoria como adultos jévenes durante la
condicién de atencién dividida. Mientras que, estos ultimos mostraron un aumento en
la parte inferior izquierda de la corteza fronto lateral, junto con una disminucién en
la actividad del hipocampo derecho. De esta manera, se concluyé que la equivalente
interferencia de memoria en los adultos mayores fue debido a la amortiguacién del
hipocampo y que la corteza fronto lateral inferior y anterior participa en la atencién
dividida si se consideran factores y caracteristicas de un envejecimiento exitoso en
torno a la memoria, como la genética y el estilo de vida.

Dado que se ha demostrado cierta estabilidad en el maximo de las actividades cognitivas
en gran medida, el nivel de cognicién en la edad avanzada parece estar determinado
por el nivel cognitivo en la juventud (Gow et al., 2011). Por lo tanto, es poco probable
que dependa la declinacién de la memoria solo de una variable. En este sentido, se
deben tomar mediciones a lo largo del tiempo y que consideren el desgaste del individuo
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durante la prueba. También, es dificil dilucidar cuan afectada puede ser la memoria
de factores de riesgo para el Alzheimer y de otros factores patoldgicos cognitivos sin
un diagnostico contundente, ya que al tenerlo se considera como un factor de exclu-
sién del grupo de estudio. Por ejemplo, estudios que han determinado los factores
de riesgo genético para Alzheimer en liquido cerebroespinal, han demostrado que
quienes tienen menor tasa de riesgo son los que mejor rinden en pruebas de memoria
episddicas y funciones ejecutivas en el transcurso de cuatro afios. De esta manera, los
trastornos neurocognitivos premdrbidos no diagnosticados pueden explicar para una
cierta porcion de individuos un posible deterioro cognitivo, sin hacer diferencia de
una poblacién con envejecimiento normal. Varias condiciones médicas como hiperten-
sidn, resistencia a la insulina e inflamacién también se asocian a menores resultados
cognitivos en la adultez mayor (Yaffe et al., 2009). La depresidn, por su parte, también
predice un mayor deterioro cognitivo. De esta manera, para preservar la salud fisica y
mental para una memoria exitosa durante el envejecimiento, se debe tener en cuenta

que multiples factores influyen a lo largo de la vida (Chodosh et al., 2007).

Las funciones intelectuales y, en particular, la memoria, tienen una alta influencia de
la herencia y la poligenia, es decir, que un patrén de herencia de multiples genes va a
determinar esta funcién (Davies et al., 2011). Como multiples genes estan involucrados
en la calidad de la memoria, esta variabilidad determina que la contribucién de un gen
es minima para la funcién. De esta manera, el estudio de gemelos toma importancia
para determinar la contribucidn de estas variabilidades. Un estudio de gemelos de
alrededor de 80 afios, (McClearn, 1997) correlacioné variabilidad genética con pruebas
de memoria, mostrando que el 52% de la variacién en la capacidad de memoria podria
ser atribuido a factores genéticos.

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas son actividades mentales complejas necesarias para planifi-
car, organizar, guiar, revisar, regularizar y evaluar el comportamiento para adaptarse
al entorno y cumplir objetivos. Dentro de las funciones ejecutivas encontramos la
planificacidn, el razonamiento, la flexibilidad, la inhibicién, la toma de decisiones,
estimacién temporal, ejecucién tnica, dual o multitarea. Las funciones ejecutivas, como
atencion e inhibicién, no han sido estudiadas en la misma medida que la memoria
de trabajo, pero los experimentos realizados en esta drea han demostrado el mismo
patrén bésico de resultados que se ha encontrado para la memoria. Es decir, los adul-
tos mayores han disminuido la actividad en algunas areas cerebrales, mientras que,
en otras, la actividad ha aumentado, en comparacion con la actividad cerebral de los
jovenes adultos. Un estudio encontré que los adultos mayores tenian menos activi-
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dad de la corteza prefrontal lateral durante las tareas que requieren la inhibicién de
las respuestas (Jonides et al., 2000), mientras que un segundo estudio encontrd mas
actividad frontal en adultos mayores (Nielson et al., 2002), con la diferencia principal
de que en este ultimo estudio se examinaron solo los ensayos de inhibicién exitosos.
Otros estudios han demostrado fallas en la supresién del cerebro asociadas a fallas en
la inhibicidn de informacidn irrelevante durante la busqueda visual (Gazzaley et al.,
2005; Milham et al., 2002). Esto indica una disminucién en concentrar la atencién en
informacidn especifica, descartando la informacidn irrelevante, como también una

posible reorganizacion de como se concreta cerebralmente el proceso de atencidn.

Emociones

Una tendencia reciente y creciente en la investigacion de la neurociencia cognitiva
es el estudio de la emocién y la memoria emocional. Sostenidamente, la evidencia
muestra que los adultos jévenes muestran mds memoria emocional para materias no
emocionales (Kensinger et al., 2002; Charles et al., 2003). De acuerdo con estos hallazgos
de comportamiento, los adultos jovenes tienen una mayor actividad en la amigdala
(llamado el centro del miedo) al ver estimulos emocionales negativos (Anderson et al.,
2003) y, ademas, esta actividad se relaciona con la memoria persistente o recuerdos
con este material (Dolcos et al., 2004; Kensinger y Corkin, 2004). Los adultos mayores
pueden no reconocer mejor y evocar memoria para estimulos negativos (Grady et al.,
2007) y pueden cometer mads errores al clasificar las emociones negativas especificas
en expresiones faciales que los adultos jévenes (Calder et al., 2003; Keightley et al.,
2006). Varios estudios han examinado los mecanismos neurales de estas diferencias
de edad en el procesamiento de estimulos negativos, y todos muestran una menor
actividad en la amigdala en adultos mayores, cuando se ven estimulos negativos, que
en adultos jovenes (Fischer et al., 2005). Sin embargo, la actividad de la amigdala puede
ser influenciada por la valoracién o importancia, como también por la familiaridad
(Gobbini y Haxby, 2007).

Percepcién

Uno de los efectos caracterizados sobre la percepcion ha sido el estudio de la funcién
visual. Algunos estudios han encontrado un patrén de exceso de reclutamiento de
actividad en algunas dreas del cerebro por parte de adultos mayores, asi como una
actividad reducida en las cortezas visuales (Madden et al., 2004). Estos estudios han
indicado que los adultos mayores pueden poner mayor énfasis en el control atencio-
nal, en compensacién por la disminucidn relacionada con la edad en la eficiencia del

procesamiento visual. En uno de los estudios recientes, Chee et al., (2006) utilizaron
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el fenémeno de la adaptacidon del fMRI, que refleja una disminucién de la actividad
observada en la corteza sensorial cuando se repite un estimulo (Grill-Spector y Malach,
2001). La adaptacién es una forma cada vez mds popular de determinar la respuesta
de las regiones cerebrales a determinadas caracteristicas de un estimulo especifico.
En este estudio, adultos jévenes y de mayor edad vieron objetos observados en una
escena visual, los que fueron nuevos o repetidos. En los adultos jévenes, se produce
una adaptacion a los objetos con actividad en el giro occipital fusiforme e inferior a las
escenas en el giro parahipocampal y unién contextual (adaptacion a pares especificos
objetos-escenas). Respecto de estudios de memoria del trabajo auditivo realizados por
Grady et al., (2008), también se encontraron menos adaptaciones en adultos mayores.
Ademas, el nivel de adaptacién logrado por los adultos mayores se relaciona con su
desemperio de la tarea. Algunos de los adultos mayores que eran mejores en reducir la
actividad en la corteza auditiva a objetivos especificos, mostraron una mejor deteccién
de los objetivos. Ambos experimentos indican que las diferencias de edad en la adap-
tacién que podrian reflejar diferencias en el procesamiento basico de caracteristicas,
podrian influir en funciones de orden superior como la memoria.

Respecto del efecto del envejecimiento sobre alteraciones a nivel celular y molecular
que impactan sobre funciones cognitivas complejas en el cerebro, la evidencia muestra
alteraciones caracteristicas como: a) alteracion de la funcién de las mitocondrias, b)

Figura 2

Areas de estudio de neurociencia cognitiva en el envejecimiento

NVEJECIMIEN 7

energiay
metabolismo

neurociencia
cognitiva

Nota. Para el estudio de funciones complejas y de cognicién superior se concluye el estudio
mediante fMRI y otras metodologias de actividad cerebral.
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acumulacién del dafio oxidativo intracelular, c) regulacién alterada del metabolismo
energético, d) alteracion de los mecanismos de autofagia y proteasoma, e) baja adap-
tacion al estrés desregulado, f) reparacion del DNA disminuida, g) actividad neuronal
desregulada, Ca?'y, por ultimo, h) inflamacién. Con maés detalle puede ser revisado
el review de Mattson y Arumugam, 2018, para profundizar sobre metabolismo celular
alterado por efecto del envejecimiento. Es importante remarcar que algunas llamadas
con deficiencias tienen como parametros la juventud o adultez con un mayor éxito
en el objetivo como, por ejemplo, evocar recuerdos. Sin embargo, el envejecer lleva
cambios asociados a disminucién funcional, pero esto no significa necesariamente
que se esta en presencia de enfermedad.

Envejecimiento activo

Cuando se pone en perspectiva el envejecimiento exitoso, aparecen dos grandes
corrientes de investigacién que amplian ente concepto. Primero, ;qué significa el
envejecimiento exitoso? Y, en segundo lugar, ;como las personas envejecen con éxito?
(Baltes y Carstensen, 1996; Rowe y Kahn, 2015). El problema central del envejecimiento
exitoso es identificar los factores que permitan evitar el cambio negativo —desde la
perspectiva de declinacién funcional- dado por la edad y mantener la funcionalidad:
ya sean actividades y actitudes desde la juventud o mediana edad (Havighurs, 1961)
que apunten a disminuir los cambios en memoria, cognicién o cambios estructurales y
funcionales del cerebro (Josefsson et al., 2012; Nyberg et al., 2012). Interesantemente,
varios de estos factores, como la actividad fisica, atina al cémo y el qué.

Desde el punto de vista psicolégico, Baltes y Baltes (1990) plantean el envejecimiento
exitoso como aquellas estrategias que las personas de mayor edad pueden poner en
practica para adaptarse al ambiente frente a los cambios fisicos y psicolégicos inheren-
tes al avance de la edad (Mortensen et al., 2014). De esta manera, se acufié el término
de optimizacién selectiva y optimizacién (Baltes y Baltes, 1990). La seleccidn se refiere
a una restriccion. Podria ejemplificarse de la siguiente forma: si una persona experi-
menta deficiencias cognitivas o motoras, podria eventualmente elegir determinados
periodos del dia para la conduccién que involucren buena visibilidad y poco trafico.
La seleccién también se relaciona a evitar situaciones con nuevos aprendizajes y en
su lugar elegir situaciones familiares, en donde el aprendizaje ya estd consolidado. La
optimizacién se refiere a la mejora a través de la intervencién que facilite la actividad
cognitiva o motora. Y, por ultimo, la compensacién, significa que una deficiencia con
origen cognitivo o motor impide que se logre un objetivo de la misma manera anterior
a la aparicién de la deficiencia, es decir, hay una brecha entre la competencia para
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cierta actividad y lo que se demanda externamente para el cumplimiento de ella. Por
ejemplo, en el caso de la memoria, estaria asociado a usar recordatorios externos para
desarrollar las actividades cotidianas.

Figura 3

Componentes que contribuyen a un envejecimiento exitoso

Soporte Ambiental Actividades personales

Modificacion del hogar -Ocio

-Uso de tecnologias -Recreacion

-Infraestructura -Cuidados personales especificos
-Acceso a la salud

ENVEJECIMIENTO

EXITOSO

Red de soporte
-Servicios comunitarios
-Familia y amigos
-Ocupacion laboral

Nota. Soporte ambiental, red social de soporte y las actividades personales desde la juventud
ala vejez.

En los dltimos afios el aprendizaje de habilidades motoras en adultos de mayor edad
es un tépico de interés para varias areas de la ciencia. Varios estudios muestran que el
aprendizaje motor o préctica fisica puede potenciar las capacidades del control motor
y desempefio en individuos adultos mayores sanos y pacientes con diagnédstico de
Alzheimer y de defectos cognitivos leves (Yan, 2000). Meyer et al., (1988) propusieron un
modelo para obtener una mejora motora considerando la disminucién en las funciones
cognitivas. Este modelo sugiere que, para una tarea motora rapida orientada a objetivos,
el submovimiento primario del movimiento final estd bajo control interno o central.
Sin embargo, el submovimiento secundario estd bajo control periférico (mediante el
uso de retroalimentacion visual) para alcanzar el objetivo. De esta manera, el soporte
ambiental toma protagonismo para facilitar el apoyo del submovimiento secundario
(figura 4). Entonces ;cudles son los determinantes para un uso exitoso del proceso de
optimizacidn selectiva y optimizacién? Una manera de abordarlo es referir a la reserva
cognitiva antes mencionada (Park y Reuter-Lorenz, 2009; Stern, 2009) pero depende
también de cudn enriquecido es el ambiente y cémo este ambiente favorecedor inte-
racciona entre si. Este es el llamado andamiaje ambiental (Baltes y Carstensen, 1996),
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que impacta directamente en la cantidad, calidad y efectividad con que se pueden
superar las brechas considerando las multiples posibilidades individuales. En este
sentido, la tecnologia se puede adaptar para proveer mas estructura de soporte para
lograr objetivos. Para este fin se pueden usar dispositivos de asistencia (por ejemplo,
un teléfono inteligente o los equipos del entorno como una ducha inteligente) que
necesiten aprender del usuario, e incluso adaptarse a individualidades.

Educacién, ocupacién laboral y actividades estimulantes
cognitivamente en el envejecimiento exitoso

Dentro de los factores asociados al estilo de vida, el mayor nivel de estudios formales
es una de las variables mds comtinmente asociadas con un mejor envejecimiento
exitoso (Josefsson et al., 2012). Sin embargo, alcanzar un nivel educacional mayor
se relaciona a diversos factores del entorno que pueden apoyar este logro, sin tener
una causalidad directa a la actividad cognitiva. Una asociacidon probable que permite
relacionar la funcidn cognitiva con el éxito educativo es que las habilidades innatas
cognitivas que conducen a la educacién superior también permiten obtener un efecto
protector sobre el cambio cognitivo con la edad. Un estudio de 3.435 personas duran-
te 18 afios con una amplia variabilidad en la socio-demografia demostré un efecto
protector de la educacién sobre el cambio en la memoria, el lenguaje, la capacidad
visual-espacial y la velocidad de procesamiento (Zahodne et al., 2015). Mientras que
un efecto protector en el subgrupo de mayor educacién estuvo mediado por mayores
ingresos econ6émicos, en el subgrupo de menor educacién también algunos individuos
mostraron un positivo avance con la edad de las funciones cognitivas. Esta aparente
contradiccion plantea una explicacion alternativa que retiine a ambos subgrupos,
excluyendo la variable asociada a sintomas depresivos. Al parecer, la escolarizacién
temprana, menor a los nueve afios, podria conferir el efecto protector al promover el

desarrollo neurolégico en la infancia.

Stern (2009) plantea que existe una reserva cognitiva, asociada al aprendizaje, social,
cultural e intelectual, que aumenta el nimero de redes, es decir, mejora la conectividad
neural y ofrece resistencia al deterioro funcional frente a la neuropatologia como el
Alzheimer. Dos caracteristicas mayormente asociadas a esta reserva cognitiva son: altos
niveles de educacién y mayor tiempo de ocupacién laboral en actividades cognitivas
complejas. Por otro lado, Zahodne (2015) determiné que el acceso a mayor educacién
en edades mas tardias es un determinante directo de altos ingresos econémicos,
acceso a atencién médica de alta calidad, y menos estresores, por lo tanto, la contri-

bucién del alto nivel educacional es controversial como Unica variable que favorezca
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el envejecimiento exitoso. Sin embargo, una explicacidn alternativa es que el efecto
protector de un alto nivel educativo esté dado porque este alto nivel educacional pro-
mueve decisiones mas favorables relacionadas con la salud y el estilo de vida que, a su
vez, actlan para preservar la cognicién en el envejecimiento. También la complejidad
ocupacional hasta la jubilacién se ha relacionado con efectos beneficiosos sobre la
cognicion, pero no después de esta (Finkel et al., 2009). La complejidad ocupacional
se relaciona a profesiones que involucren alta interaccidén social, incluyendo aspectos
como la tutoria y el trabajo social. Sin duda, la interaccién entre diferentes estilos
de vida y la actividad laboral pueden dificultar aislar la contribucién de las distintas

variables a la funcién cognitiva.

De esta manera, existe un vacio a llenar en investigacién en cuanto a enriquecer el
conocimiento de los procesos del envejecimiento y su adaptacién, considerando las
multiples variables que afectan el entorno humano como la demografia, factores psi-
cosociales, problemas atingentes (emergencia climdtica) y de adaptacién al trabajo,
entre otros. El objetivo es ayudar a superar las dificultades que enfrentan las perso-
nas de mayor edad en su vida cotidiana e impactar con intervenciones orientadas a
mejorar la calidad de vida. Varios estudios también muestran que las actividades de
ocio cognitivamente estimulantes estan asociadas con menos deterioro cognitivo en
la edad adulta (Andel et al., 2016; Hultsch et al., 1999; Vemuri et al., 2014) ya que, posi-
blemente, algunas actividades de ocio pueden influenciar la baja ocupacidn laboral,
incluso después de la jubilacién (Andel et al., 2016).

Hay tres formas en que el ocio en el tiempo libre puede ayudar a las personas en
caso de enfermedades crénicas. Primero, la participacién en actividades de ocio en
el tiempo libre puede servir como una distraccién positiva, mejorando asi el afecto y
fomentando la esperanza (Hutchinson et al., 2008). En segundo lugar, la participacién
en actividades de ocio en el tiempo libre puede proporcionar oportunidades para que
las personas mejoren o mantengan su salud fisica y / o mental, en caso de las formas
de ocio fisicamente activas. Se han asociado estas actividades con una mejora en la
longevidad, independencia y funcionamiento cognitivo y fisico. A pesar de la eviden-
cia de que algunas formas de ocio pasivo, como ver television, estin asociados con
problemas de salud mental (Dupuis y Smale, 1995), se han encontrado muchas formas
de actividades cognitivas y de ocio social que se correlacionan con una buena salud
fisica y mental en la edad adulta (Herzog et al., 2002). Por el contrario, la desconexién
y el aislamiento social se asocia con el deterioro cognitivo y se ve como un factor de
riesgo significativo para una mayor vulnerabilidad en la edad adulta. Tercero, la par-
ticipacién en el ocio que es personalmente significativo puede contribuir al bienestar
de las personas y a un envejecimiento exitoso (Dupuis, 2008).
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Actuales desafios en el bienestar del envejecimiento desde
la neurociencia cognitiva

El problema del envejecimiento poblacional plantea un desafio a todo nivel para la
gestion de los recursos humanos y mantenimiento de la calidad de vida. En este sen-
tido, se ha planteado una perspectiva interesante que evidencia que existe un nimero
creciente de trabajadores que envejece y que busca adaptarse a las demandas de su
puesto de trabajo. Por otro lado, las organizaciones valoran la acumulacién de cono-

cimiento y experiencia profesional.

Otra perspectiva interesante, y que se vincula fuertemente a la actualidad dado el avance
tecnoldgico, es el soporte ambiental, también denominado soporte contextual, el que
involucra la presentacién de sefiales externas u orientacién del procesamiento. Por
ejemplo, usar la palabra “pluma” para recordar la palabra clave “pollo” podria ser un
tipo de soporte ambiental para mejorar la memoria en un test de recordar palabras
(Craik, 1986). Baltes Paul y Margaret, ambos contribuidores de gran importancia al
campo de la cognicién durante el envejecimiento, plantean que, si bien existe una
declinacién de las habilidades cognitivas, existe también una disminucién de la
adaptaciéon ambiental por la eleccion estratégica de comportamientos més adecuados
con el estilo de vida personal. Esta concepcién es en concordancia con los estudios
de Balter y Willis (1982) donde la implementacidn estratégica de apoyos ambientales
para los adultos puede mejorar la memoria dramaticamente en temas especificos. Sin
embargo, el apoyo ambiental tiene un limite de su efectividad, donde las diferencias
de edad pueden reducirse, pero no aliviarse por completo. La literatura sugiere que la
cantidad de esfuerzo que se requiere para utilizar de manera eficaz el apoyo ambiental
es determinante en su efectividad. Un ejemplo es que en ambientes que son familiares
se observan menos déficits que en experiencias novedosas, que requieren un proceso
con mayor auto-dependencia que puede ser mas dificultoso (Park y Festini, 2016). Un
estudio que puso a prueba si el recordar de forma personal o en forma colaborativa
es mas exitoso en personas adultas mayores que estuvieran en matrimonio a largo
plazo, pone la perspectiva de que el ambiente social, sobre todo por personas cerca-
nas, favorece evocar recuerdos. En este caso, cuando cada uno de los integrantes daba
nombres de amigos, alcanzaba un tercio de los nombres correspondientes a su entorno
que haciéndolo en pareja. Este estudio remarca la importancia de la comunicacién
efectiva y colaborativa, con término y hechos comunes y estratégicos que favorecen el
recordar. También procesos como la repeticién y el cambio continuo de turnos (para
responder en este caso) respaldan una colaboracién mas efectiva. Sin embargo, en este
estudio se expone también que las dificultades auditivas interrumpen este proceso de
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memoria colaborativa, por lo tanto, tienen un mayor riesgo de padecer una declinacién
cognitiva (Barnier et al., 2019).

Wegner, en 1987, ya habia establecido que los grupos sociales estables desarrollan un
sistema de memoria transactiva, donde la memoria de situaciones en grupo facilita
recuperar la informacidn al recordar. Para que esta informacién sea colaborativa indi-
vidualmente, cada individuo debe comunicar el recuerdo y la combinacién individual
lleva a recordar efectivamente, ya que considera su papel y su experiencia en el grupo.
Wegner establecidé al menos dos niveles de esta memoria colectiva en una categoria
que seria como “recordar en grupo qué ocurrié en tal situacién” y una memoria a
nivel de elemento que involucraria recordar cada detalle de aquella situacién (Harris
etal., 2011).

Otro aspecto relevante es que en caso de que la persona mayor requiera cuidados a
largo plazo, asociado a la disminucién de la funcién fisica, mayor serd la influencia
del medio ambiente sobre el comportamiento y el bienestar (Pruchno y Rose, 2000;
Wang y Wang, 2012). Los residentes de instalaciones que entregan apoyo a la movili-
dad fisica también reciben mayor influencia de la atencién de cuidado (Kahanpai et
al., 2016; Wang y Wang, 2012). De esta manera, los factores que podrian impactar en
la salud mental, generando sintomas depresivos, incluyen: el tamafio y localizacién
geografica, el entorno, comodidades, el personal de atencion, las politicas regulatorias
y el entorno social. De esta forma, promover buenas relaciones entre instituciones
que atienden a adultos mayores, y buenas relaciones interpersonales entre los resi-
dentes y el personal de atencién de cuidados, puede reducir efectivamente los riesgos
de depresion (Haugan et al., 2013). Si se considera el caracter comunitario de estas
instalaciones, impulsar la participacién en actividades grupales que incluyan tiempo
de ocio y actividades fisicas, ha demostrado conducir a una mejor salud mental entre
los mayores (Dominguez y Molinari, 2014; Chao y Chen, 2018).

Asi, dada la vigente evidencia del aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento
de la poblacidn, se plantean varias preguntas a solucionar ;Cudantos adultos mayores
alcanzan un envejecimiento exitoso?, ;podriamos definir un criterio para determinar
si se cumple? Si pudiésemos definir el consenso, ;cuanto depende de los factores
asociados a la juventud?, y, ;cudntos se pueden mantener de una generacién a otra?
¢Hemos determinado los factores claves del soporte ambiental en directa vinculaciéon
con el entorno inmediato, por ejemplo, considerando las distintas realidades naciona-
les? Aun hay espacio para investigar respecto a cuanto contribuye la carga genética,
epigenética y el estilo de vida, al envejecimiento exitoso, o, para preguntarse si es que
las deficiencias en la juventud pueden ser suplidas a edades més avanzadas. También,
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¢scuales son los programas actuales de intervencidn para favorecer el soporte ambiental
y cuales podrian ser sus mejoras? ;Cudles son los avances tecnolégicos en torno al
soporte ambiental para la poblacidn adulta mayor?
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Metabolismo y funcién
cardiorrespiratoria en el adulto mayor

Dr. Pablo Troncoso G.

Facultad de Ciencias de la Salud, carrera de Kinesiologia, Universidad Auténoma de Chile sede Talca.

Cambios morfolégicos y funcionales del corazén

Diversos estudios han demostrado que el envejecimiento modifica las estructuras
anatémicas y la funcidn, tanto del corazdn, como del sistema vascular. Entre los 30
y 90 afios, el corazén aumenta su peso entre 1y 1,5 gramos por afio, debido al incre-
mento del espesor de las paredes ventriculares. El engrosamiento de la valvula mitral
con esclerosis y calcificacién degenerativa, asi como la prolongacién del periodo de
relajacidon isométrica, produce una disminucién en un 50% de la velocidad de llenado
rapido ventricular en mayores de 65 afios. El engrosamiento de la vdlvula adrtica y su
consecuente estenosis produce una disminucién en la fraccién de eyeccién con un
incremento del grosor concéntrico del ventriculo izquierdo. La hipertrofia de la pared
ventricular, asi como los cambios miocardicos intrinsecos, producen una disminucién
de la distensibilidad del ventriculo izquierdo con un consecuente leve aumento del
tamafio de la auricula izquierda en el adulto mayor. El nimero de miocitos disminuye,
con un incremento en el tamafio de estos de modo compensatorio, y el nimero de
células marcapasos se reduce progresivamente sin afectar el ritmo sinusal. En cuan-
to a las arterias coronarias, estas presentan un engrosamiento de la capa intima por
depésitos de calcio, fosfolipidos y esteres de colesterol, generando una mayor rigidez
de la pared vascular limitando la regulacién de la perfusién coronaria (Marron, 2019;
Garcia 2016; Pemberthy, 2016).
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Tabla 1.

Principales cambios morfolégicos del corazén con la edad

Aumenta el peso del corazén

Aumenta el grosor de las paredes ventriculares

Aumenta el engrosamiento de las valvulas mitral y adrtica

Aumenta el tamafio de la auricula izquierda

Hay una disminucién del nimero de miocitos y aumento de su tamaifio

Hay una disminucién del nimero de células sinusales

Aumenta la rigidez de las coronarias y la disminucién del lumen de los vasos

Aumenta la rigidez del ventriculo izquierdo

Los cambios funcionales del corazén estan estrechamente ligados a los cambios
morfolégicos. En el envejecimiento sano la disminucién de la actividad enzimatica
oxidativa y del volumen mitocondrial disminuye la captacién y remocién de calcio por
el reticulo sarcoplasmico de las células miocdrdicas, enlenteciendo la relajacién y la
contraccion miocardica en individuos de edad avanzada. La funcidn sistélica, medida
por la fraccién de eyeccidn, se mantiene normal en condiciones de reposo o de baja
demanda fisica, con una disminucién del 1% anual del gasto cardiaco en estado de
reposo. En condiciones de esfuerzo fisico el volumen sistélico disminuye y la frecuencia
cardiaca puede estar normal o disminuida en reposo. El acortamiento de la diastole
cardiaca que se expresa en condiciones de aumento de la demanda metabdlica, estrés
por enfermedad, por incremento de la demanda fisica, con un incremento de la fre-
cuencia cardiaca (la que esta disminuida en esfuerzo maximo), va a afectar el tiempo
de llenado ventricular, que es mas corto, y la perfusidon coronaria que ocurre en fase
diastolica, situacién que induce a la auricula izquierda a aumentar su participacién
en el llenado ventricular, con un aumento de tamarfio e hipertrofia de sus paredes.
Aun asi, el incremento del trabajo fisico estd acompafiado de un incremento del gasto
cardiaco, a pesar de que la frecuencia cardiaca maxima es menor en la vejez, el gasto
cardiaco logra incrementarse en relacidén con el nivel del esfuerzo fisico a expensas
del mecanismo de Frank Starling que compensa el volumen de sangre eyectado. En
esfuerzo maximo, se reduce el gasto cardiaco maximo y el volumen sistélico maximo
asociado a una disminucidn de la contractilidad miocdrdica, lo que corresponde a
caracteristicas normales del envejecimiento (Marron, 2019; Pemberthy, 2016).

La remodelacién vascular ocurre como resultado de una constante distencion ciclica de
la pared arterial, principalmente en las arterias de conduccién (didmetro mayor a 300

micrémetros) asociado a la remodelacion de la matriz extracelular, con aumento de fibras
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de colageno, disminucién de elastina, expresion de moléculas de adhesién y prolifera-
cién de células musculares lisas de la pared arterial. Esto conlleva a una degeneracién
de la fibra elastica, adelgazamiento, ramificacidn y fractura, con una disminucién de
su volumen en la pared arterial, acompafiado de un engrosamiento de la pared y una
disminucién del lumen del vaso sanguineo (Marron, 2019; Pemberthy, 2016).

La disfuncién endotelial asociada al envejecimiento y a estados de hipoglicemia con-
tribuye a un incremento de la vasoconstriccidn, a una disminucién en la biodisponibi-
lidad del 6xido nitrico, una disminucién de la angiogénesis y al aumento de la rigidez
vascular mediada por canales endoteliales de sodio. Este aumento de la poscarga,
con un aumento de la resistencia vascular total, se caracteriza por una disminucién
de la capacidad amortiguadora de las arterias (aumento de la impedancia vascular)
en especial de la aorta en su porcidn proximal. A nivel periférico, se observa una dis-
minucion del lumen arteriolar (componente no pulsatil), incremento de la reflexién
de la onda de pulso que viaja retrégradamente a través de vasos de conductancia mas
rigidos, llegando al cayado adrtico en la fase tardia de la sistole en vez de llegar en la
fase diastdlica (componente pulsatil), aumentando la inercia de la sangre y la presién
de pulso. Estas condiciones pueden preceder el desarrollo de hipertension arterial.

Una porcién de esta reducida funcidn cardiovascular se encuentra asociada al enveje-
cimiento debido al incremento del sedentarismo a lo largo de la vida. Entre los 50 y 64
afios se incrementa la rigidez del ventriculo izquierdo y sobre los 65 afios, esta rigidez
se acompafia por una disminucién de la distensibilidad del ventriculo izquierdo. Las
recomendaciones sobre actividad fisica regular enuncian que mantenerse fisicamente
activo desde la juventud y durante la adultez, puede retardar y atenuar estos cambios
(De Ledn, 2017; Thyfault, 2015; Pemberthy, 2016).

Tabla 2.

Principales cambios funcionales cardiovasculares

Disminucién de la actividad oxidativa miocardica

Enlentecimiento de la sistole y de la didstole

Acortamiento de la didstole con el aumento del metabolismo

Regulacidn de la fraccién de eyeccién por el mecanismo de Frank Starling

Volumen sistélico normal en reposo

Disminucidn del gasto cardiaco maximo, volumen sistélico maximo y contractilidad
miocdrdica.

Frecuencia cardiaca normal o disminuida en reposo / disminuida en esfuerzo maximo

Acortamiento del tiempo de llenado ventricular
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Menor perfusién coronaria

Incremento de la participacion de auricula izquierda en llenado ventricular

Aumento de la impedancia vascular

Aumento de la presién de pulso

Incremento de la poscarga y de la presion arterial sistdlica

Disminucién de la distensibilidad del ventriculo izquierdo

Cambios morfolégicos y funcionales del sistema respiratorio

El sistema pulmonar no esta ajeno al proceso del envejecimiento. Diversos estudios
han mostrado disminucidn de los espacios intervertebrales e intercostales asociados
a cifosis, escoliosis o cifoescoliosis, lo que disminuye la eficiencia y la movilidad de la
parrilla costal, al ser mds pequefia, con un incremento de la rigidez de la pared toraxi-
ca. Se ha descrito en el parénquima pulmonar que una disminucién de la elasticidad
alveolar conlleva a una mayor dificultad de expandirse en la inspiracién, sin cambios
en la capacidad pulmonar total (CPT), clinicamente evidenciado por un aumento de la
frecuencia respiratoria en reposo. También un incremento de la distensibilidad pulmo-
nar debido a una menor retraccién eldstica del parénquima pulmonar, e incremento
del espacio aéreo con una disminucién del drea de superficie alveolar. A su vez, se
observa una disminucién de la capacidad de higiene del mucus de la via aérea debido
a una disminucidén de la fuerza del mecanismo de tos asociado a una disfuncién del

escalador mucociliar, tanto de la via periférica como central (Tran, 2018; Ramly, 2015).

Tabla 3.

Cambios morfolégicos del sistema respiratorio

Disminucién de espacios intervertebrales e intercostales

Disminucién de la presién inspiratoria maxima

Disminucién de la presién espiratoria maxima
Aumento de la distensibilidad pulmonar
Disminucién de la funcién del escalador mucociliar

Dentro de los cambios funcionales del sistema respiratorio destacan las modificaciones
en los volumenes y capacidades pulmonares. Se observa una progresion de los cambios
volumétricos en las personas desde los 20 a 89 afios, con una progresiva disminucién
de la maxima capacidad de respiracién, una disminucién de la capacidad vital y una
mantencién de las capacidades pulmonares totales. Predomina el atrapamiento de
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aire, hiperinsuflacién, incremento del volumen residual de 5% a 10% por década, que
altera biomecanicamente la relacién longitud tensién diafragmatica, disminuyendo
la capacidad de generar fuerza, con un incremento de la capacidad residual funcional
de 1% a 3% por década.

La edad tiene un importante efecto sobre las mediciones dindmicas de la funcién
pulmonar, que requieren una coordinada respuesta neuro muscular (respirar a una
gran frecuencia y volumen) comparada con la medicién de una tinica respuesta maxi-
ma. La uniformidad de la distribucidn de la ventilacién pulmonar disminuye con la
edad. Esta condicién fisioldgica sugiere que los pulmones del adulto mayor son maés
susceptibles a un prematuro colapso alveolar localizado debido a un incremento del
volumen de cierre, generando una disminucidén del intercambio gaseoso (Ramly, 2015).
Ademas, se produce una reduccion de la capacidad vital forzada (CVF) y la disminucién
del volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF,) en 30 ml por afio en hombres y
mujeres, asi como su relacién CVF/VEF,.

La limitacidn al flujo espiratorio es comun en los adultos mayores, limitando la reserva
ventilatoria durante el esfuerzo fisico debido a una hiperinsuflacién dindmica y dis-
minucion de la elasticidad pulmonar junto a la rigidez de la pared toracica. El incre-
mento de la demanda ventilatoria durante el esfuerzo fisico incrementa la compresién
dindmica de la via aérea periférica, disminuyendo el flujo espiratorio maximo (Tran,
2018; Rehder-Santos, 2018; Ramly, 2015).

La presion inspiratoria maxima (PIM) es una medicion de la fuerza muscular produ-
cida por la musculatura diafragmatica e inspiratoria a presién subatmosférica y, la
presion espiratoria maxima (PEM), es una medicion de la fuerza muscular producida
por la musculatura espiratoria intercostal y abdominal, a presién supra-atmosférica.
La maxima fuerza de los musculos respiratorios estd determinada por la edad, genero,
caracteristicas antropométricas, presion barométrica, patologias restrictivas y obstruc-
tivas. Para las edades entre 65 a 85 afios, la presidn inspiratoria maxima disminuye
entre 0,8 y 2,7 cm H,0 por afio. En la medida que disminuye la presién inspiratoria
maxima con los afios, esta disminucidn de la fuerza se debe a una disminucién de la
masa muscular esquelética, proceso conocido como sarcopenia, y esfuerzos inspira-
torios diafragmaticos mas débiles con disminucién de la reserva mitocondrial de ATP,
sobre todo en pacientes malnutridos en quienes se ha reportado una disminucién de
la presién inspiratoria maxima de un 12%. En los adultos mayores es muy importante
establecer valores de referencia, debido a que se acepta el umbral de 80 cm H,0, que
indica debilidad inspiratoria (Marron, 2019; Ramly 2015; Sclauser, 2014).
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Tabla 4.

Cambios funcionales del sistema respiratorio

Disminucién de la capacidad vital

Incremento del volumen residual

Incremento de la capacidad residual funcional

Disminucién del intercambio gaseoso
Disminucién de la CVF y VEF1
Disminucién de la PIM

Disminucion de la PEM

Metabolismo en el envejecimiento

El estudio del metabolismo en el ser humano puede ser abordado desde diferentes
perspectivas. La interaccién entre los diferentes sistemas involucrados en la disponi-
bilidad energética para mantener el funcionamiento celular, o para disponer energia
frente a una demanda fisica, esta establecida por la capacidad de las reservas fisio-
légicas que permiten un funcionamiento acorde al tipo, duracidn e intensidad del
esfuerzo fisico. Por otra parte, el estrés oxidativo con la acumulacion de radicales libres
induce dafio biomolecular, favoreciendo el envejecimiento del organismo. Estudios
longitudinales han establecido los cambios normales de las variables fisioldgicas en
la medida que el ser humano envejece. Se observa una disminucién del metabolismo
basal, el consumo de oxigeno maximo disminuye a una tasa de aproximadamente
10% por cada década en personas sedentarias desde los 25-30 afios y en individuos
entre 50 y 75 aflos, la tasa de disminucidn es aproximadamente del 15% por década
(Rodriguez, 2019; Tafur, 2018).

La importancia del nivel de consumo de oxigeno en los individuos, sobre todo en los
adultos mayores, radica en que es un indicador de salud en especial de la capacidad
funcional. Estudios sefialan que las personas fisicamente activas pueden sostener un
nivel adecuado de reserva en la aptitud aerdbica otorgdndoles una mejor capacidad
aerdbica en la realizacidn de sus tareas habituales y una mejor calidad de vida (Cha-
ves-Garcia, 2017). Si bien, clasicamente se ha descrito que el consumo de oxigeno
esta estrechamente ligado al proceso de difusidn de gases, transporte y extraccion de
oxigeno a nivel celular, la ingesta del sustrato energético es una piedra angular en la
disponibilidad de energia y el proceso natural de envejecimiento adiciona elementos
complementarios a la funcidn de los sistemas. Por mencionar algunos: los habitos de

vida tanto alimenticios como el sedentarismo, la pérdida del apetito, trastornos en la
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masticacion, salivacidon y deglucidn, los trastornos digestivos, la disminucién del peso
corporal, los cambios en la funcién cardiocirculatoria y pulmonar, el envejecimiento
musculoesquelético, factores psicosociales y ambientales, entre otras (Tafur, 2018).

La ingesta del sustrato energético se encuentra condicionada al proceso normal de
envejecimiento. El adulto mayor percibe menos apetito (anorexia del envejecimiento)
asociado a la alteracion de los sentidos del gusto y el olfato, menor cantidad y sensibilidad
de las papilas gustativas y enlentecimiento del vaciado gastrico e intestinal, de modo
que las comidas se hacen mondtonas, alterando el ingreso de nutrientes al organismo,
junto a una reduccién del gasto energético basal, pudiendo inducir la disminucién de
peso corporal y la alteracidn de los procesos fisioldgicos, de las funciones orgdnicas, del
rendimiento fisico (asociada a sarcopenia), mentales y de la salud (Guardado, 2014). La
inadecuada nutricidn de los macronutrientes (proteinas, carbohidratos y lipidos) que
proveen el aporte calérico, y de los micronutrientes (vitaminas, minerales esenciales),
que apoyan las funciones bioquimicas y metabdlicas para una 6ptima salud, junto a
una dieta desequilibrada, puede causar diversas enfermedades crénicas.

La progresiva disfuncién celular con la edad (mitocondrias, lisosomas, reticulo endo-
plasmico) se expresa como un incrementado riesgo de desarrollar fragilidad, mala
absorcién de nutrientes esenciales con desbalance energético y sarcopenia. Sobre este
panorama, en personas de edad avanzada, los desbalances en la glicemia asociados a
una inadecuada nutricidn se transforman en factores de riesgo no solo para desarrollar
diabetes tipo 2, sino también, para desarrollar patologias cardiovasculares. Ademas,
se adicionan desde temprana edad las comorbilidades que van haciendo cada vez mas
limitante el desempeiio fisico del individuo, afectando finalmente su nivel de inde-
pendencia y, por ende, el nivel de calidad de vida, pudiendo llegar incluso a niveles
severos de dependencia y postracién (Marron, 2019; De Ledn, 2017; Tafur, 2018; Koko
2019; Feart, 2019).

Como se ha sefialado en los apartados previos, el envejecimiento involucra diversos
sistemas que estan estrechamente relacionados con el consumo de oxigeno, expresado
en la ecuacidn de Fick, en donde el consumo de oxigeno equivale al producto del gasto
cardiaco (frecuencia cardiaca multiplicado por el volumen sistdlico) y la diferencia
arterio venosa de oxigeno. Estos cambios, tarde o temprano, tendrdan un impacto en la
disminucién progresiva de la capacidad aerébica de los individuos con una limitacién
progresiva al esfuerzo fisico.
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Figura 1
Principales factores que influyen en la disminucién del consumo de oxigeno (VO2)
VO:2
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Nota. Dif a-v 02: Diferencia arteriovenosa de oxigeno; FC: Frecuencia cardiaca; VS: Volumen
sistdlico; Nodo SA: Nodo sinoauricular; PAO2: Presidn alveolar de oxigeno; PIM: Presién inspira-
toria mdxima; PEM: Presidn espiratoria maxima: CVF: Capacidad vital forzada; VEF1: Volumen
espiratorio forzado en un segundo.

Es fundamental que las intervenciones terapéuticas no solo abarquen los diversos
sistemas que normalmente envejecen en forma separada, sino que exista una mirada
transversal e integrativa en la valoracién global de cada intervencién y su seguimiento
en el tiempo. Sin duda, un envejecimiento activo y saludable se lograra en la medida
que los adultos mayores se mantengan fisicamente activos, atenuando el deterioro
de todos los sistemas, permitiéndoles ser mds independientes, funcionales y con una
mejor calidad de vida. Un buen indicador global de esta condicidn es el nivel de con-
sumo de oxigeno maximo (Chavez-Garcia, 2017; Tafur, 2018).

El enfoque integral del adulto mayor es, sin duda, una poderosa herramienta para
establecer conductas terapéuticas enfocadas a preservar el “envejecimiento saluda-
ble”, instaurando programas interdisciplinarios optimizando la calidad de vida, y no
solo asumiendo conductas terapéuticas frente a lo evidente, en donde los sistemas ya
han perdido una importante reserva de sus funciones, generando discapacidades en
edades avanzadas.
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Sarcopenia: diagnéstico y factores
asociados

Msc. Caroline Zamorano S.
Facultad de Ciencias de la Salud, carrera de Kinesiologia, Universidad Auténoma de Chile sede Talca.

Definicién, diagnéstico, algoritmo

En el afio 1989, por primera vez, Irwin Rosenberg propone el término “sarcopenia”,
del griego sarx (carne) y penia (pérdida), para describir la disminucién de masa mus-
cular asociada al proceso de envejecimiento. Actualmente la sarcopenia es reconocida
como un sindrome caracterizado por pérdida de masa muscular y disminucién de la
fuerza de forma progresiva y generalizada. Sus graves repercusiones sobre la salud
de las personas mayores van desde pérdida de funcionalidad, dependencia, caidas,
disminucién de la funcién inmune, aumento de riesgo de osteoporosis, asociacién
con fragilidad, hospitalizacién, institucionalizacién y muerte (Lera et al., 2014). La
prevalencia de sarcopenia a nivel mundial es del 5% al 13% en las personas de 60 a
70 afios, y en los mayores de 80 afios alcanza un 50%. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) el afio 2000 existian cerca de 600 millones de personas mayores de
60 afios y esta cifra aumentara a 1.200 millones para el afio 2025. En Chile, la preva-
lencia total de sarcopenia es de 19,1%, lo cual aumenta con la edad llegando a 39,6%
en personas de 80 afios o mas (Lera et al., 2017). La prevalencia de sarcopenia en las
poblaciones que viven en la comunidad varian del 1 al 29%; y es atin mads sustancial
en poblaciones institucionalizadas: del 14% al 68% entre sujetos masculinos y del 14%
al 33% entre sujetos femeninos (Boetto, 2019).
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La sarcopenia se ha considerado, en el transcurso del tiempo, un sindrome geridtrico,
como también una enfermedad, y se asocia a diversos factores que afectan la funcio-
nalidad de las personas mayores. Es por tal razén que ha sido objeto de andlisis de
varios grupos cientificos. El grupo europeo de trabajo sobre la sarcopenia en perso-
nas de edad avanzada (EWGSOP) en el afio 2010, a través de la revista Age and Ageing,
publicé el consenso europeo Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis/
Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People, el cual fue difundido
y reconocido mundialmente como un referente en la identificacién de los criterios
diagnoésticos, generando, ademds, una base para préximos estudios cientificos. La
sarcopenia se define como “un sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual
y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza, con riesgo de presentar
resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortali-
dad” (Jentoft et al., 2010). Los criterios considerados para realizar el diagndstico de
sarcopenia son: masa muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico, siendo la masa
muscular el criterio obligatorio al que se le puede sumar uno o ambos de los otros dos
criterios. En el afio 2011, después de dos aflos de trabajo, sali6 a la luz: Sarcopenia: An
Undiagnosed Conditon in Older Adults. Current Consensus Definition: Prevalence, Etiology
and Consequences. International Working Group on Sarcopenia. Este consenso nace de
un grupo de geriatras, cientificos de la academia y la industria que se reunieron en
Roma, Italia, el 18 de noviembre de 2009. La definicién del consenso fue aprobada
por unanimidad y es la siguiente: sarcopenia se define como “la pérdida, asociada a la
edad, de la masa y funcidn del musculo esquelético”. Las causas de la sarcopenia son
multifactoriales y pueden incluir desuso, alteracién de la funcién endocrina, enfer-
medades crénicas, inflamacién, resistencia a la insulina y deficiencias nutricionales
(Fielding et al., 2011). Posteriormente, el aflo 2014, el Asian Working Group (AWGS)
difunde el consenso sobre Sarcopenia, definiéndola como: “sindrome geriatrico que
se caracteriza por una disminucién de la masa muscular esquelética, mas baja fuerza
y/o rendimiento fisico, relacionado con la edad” (Chen et al., 2014). En todos los con-
sensos mencionados existe como factor comun los criterios utilizados para realizar
el diagnostico, los cuales son: masa muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico.

Criterios para el diagnéstico de sarcopenia

Masa Muscular

El peak de la masa muscular se alcanza en la juventud alrededor de los 25 afios, hacia
los 50 afios se pierde aproximadamente un 10% y es a partir de esta edad que hay una
pérdida progresiva acentuada, especialmente desde la sexta década de vida, alcanzan-
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do una pérdida total del 40% de la masa muscular hacia los 80 afios de vida (Mart et
al., 2007). El envejecimiento provoca en el musculo esquelético cambios anatémicos,
histoquimicos y funcionales, lo cual se traduce en la disminucién del nimero y el
tamafio de las fibras musculares. Existe presencia de infiltracidn grasa y tejido con-
juntivo, ademds de una reduccién de la razén capilar por fibra que altera el aporte de
nutrientes provenientes del torrente sanguineo a la fibra muscular. El numero de fibras
musculares tipo II, o de contraccién rapida, disminuye mucho mas que el nimero de
fibras musculares tipo I, o de contraccién lenta, en consecuencia, en las personas
mayores los muisculos no son capaces de contraerse tan rapidamente. Las fibras tipo II
son ricas en miofibrillas, pero poseen escasa cantidad de mitocondrias y mioglobina,
por lo cual se nutren a través de la via anaerdbica, contienen alta concentracién de
elementos contréctiles por sobre elementos eldsticos, son rapidas, pero tienen menor
capacidad de resistencia, lo que provoca que se fatiguen rdpidamente. Con el pasar
de los afios las células musculares de las fibras tipo II pueden presentar destruccién
de miofilamentos y lineas Z, proliferacién del reticulo sarcoplasmico y del sistema de
tabulos T, acumulacién de lipofuscina y fibras rotas o en anillo. Estas modificaciones
producen cambios en la masa muscular que finalmente podrian desencadenar la dis-
minucién del volumen y calidad del musculo esquelético.

Para medir la masa muscular se han utilizado diversas técnicas, mediciones antro-
pométricas faciles de realizar en la practica clinica, como también sofisticados medios
tecnoldgicos. Cabe destacar, como resultado de los consensos, que existe la posibilidad
de optar a una técnica de medicidén de acuerdo con el costo, acceso y disponibilidad
para ejecutarla, considerando si el objetivo es realizar investigacidon o una evaluacién
de practica clinica. En la siguiente tabla se mencionan y describen las recomendacio-
nes para el diagnéstico.

Tabla 1
Tecnicas de medicion de la masa muscular
Técnicas de Ventajas Desventajas
medicién

Tomografia Permite la evaluacidn transversal del Exposicion a radiacién
Computarizada area y volumen del musculo, depdsitos (15 mili-rem aprox).
(TC) de grasa intramiocelular, tejido adiposo

subcutdneo e intramuscular.
Resonancia Capacidad de hacer cortes multiplesy Alto costo, no puede
Magnética (RM) estimaciones volumétricas tridimen- utilizarse en sujetos con

sionales. artefactos metdlicos.

No hay exposicién a radiacion.
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Técnicas de
medicion

Ventajas

Desventajas

Energia dual
de rayos por
absorciometria
(DEXA)

Analisis
Impedancia

Estimacién precisa de masa grasa,
masa magra y tejido 6seo. La exposi-
cién a radiacién es baja y aceptable (3
micro-rem aprox).

Bien tolerada.

Estima cantidad de masa grasa y magra.
Se puede utilizar en forma ambulatoria.

Baja diferenciacion entre
agua y tejido magro no
6seo. No es portatil por
lo que dificulta estudios
epidemiolégicos.

Le falta precisién y vali-
dez.

Bioeléctrica (ABI) Proporciona resultados bajo condicio-
nes estandar que se pueden correla-

cionar con las predicciones de la RM.

Medidas La circunferencia de la pierna se puede Los cambios con la edad,
antropométricas  correlacionar de forma positiva con la los depdsitos de grasa 'y
masa muscular. pérdida de elasticidad de

la piel provocan errores
de estimacion en ancia-
nos.

Cantidad de Estimacion de musculo esquelético. Poco uso, no habitual,

Potasio Total (PCT) faltan mas estudios.

Cantidad de

Potasio Parcial

(PCP)

En Chile, Lera et al. (2010) realizaron un estudio con el objetivo de desarrollar un
modelo antropdmetrico de prediccién de masa muscular apendicular esquelética
(MMAE) en adultos mayores, para lo cual se efectuaron mediciones antropométricas,
dinamometria de mano, pruebas de movilidad y densitometria 6sea (DEXA).

La medicién de la masa muscular apendicular esquelética (MMAE) que se ejecuta
por DEXA, se calcula como la suma de la masa magra (kg) de las piernas y brazos. El
indice de masa muscular esquelética (IMMAE) arroja la masa muscular disminuida
relacionando la MMAE con la talla: IMMAE= MMAE/talla 2 (kg/m 2). Los resultados
de la MMAE estimados por la ecuacion de predicciéon y medidos por DEXA fueron
similares, los puntos de corte para el IMMAE estimados por la ecuacién de predicciéon
tienen buena sensibilidad y especficidad respecto a la medicién con DEXA (Lera et al.
2015). Por lo tanto, se puede concluir que se obtuvo una ecuacién antropométrica de
gran utilidad en la pesquisa de sarcopenia en personas mayores.
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Fuerza muscular

El envejecimiento produce un decrecimiento de la fuerza muscular que se refleja en
la disminucién de la contraccién de musculo esquelético. Esto se puede evidenciar en
actividades de la vida diaria como levantarse de una silla, deambular y subir escaleras,
entre otras. La medicion de la fuerza muscular se puede realizar a través de una técnica
isométrica, isdtonica o isocinética. La medicién isométrica arroja la capacidad de gene-
rar fuerza muscular, mientras que la isotdnica e isocinética son utilizadas para medir
la fuerza muscular y se realizan en intervalos de tiempo (Cortés et al., 2014). Dentro
de las alternativas propuestas para medir la fuerza muscular se encuentran: la fuerza
de prensién manual, la fuerza de flexoextensién de rodilla y flujo espiratorio maximo.
De acuerdo a las caracteristicas de cada técnica de medicion, la prensién manual es
la mas recomendada e incluida dentro de los algoritmos para llegar al diagndstico
de sarcopenia, ya que se considera una medida factible y conveniente debido al bajo
costo, la disponibilidad, la facilidad de uso y su asociacidn con la fuerza de la pierna.

Tabla 2
Técnicas de medicién de la fuerza muscular
Técnicas de Ventajas Desventajas
medicion
Fuerza de prensién Estd relacionada con la fuerza de fle-
manual xién de rodilla.
Flexo-extension de Meétodo objetivo para la evaluacién  Se requiere ademas la
rodilla de fuerza de extremidad inferior. evaluacidn de la poten-

cia muscular con equi-
pos de alto costo (equi-
pos isocinéticos).

Flujo espiratorio ~ Método objetivo de la fuerza de los  No se puede extrapolar

maximo musculos respiratorios. a la fuerza del resto del
sistema locomotor.

Rendimiento fisico

El rendimiento fisico en personas mayores se relaciona con la capacidad funcional,
es decir el desempefio en acciones fisicas que involucran la movilidad, destreza, esta-
bilidad y fuerza, entre otras, con la finalidad de realizar actividades de la vida diaria,
bésicas, instrumentales y/o avanzadas. De ellas, la mas utilizada es la velocidad de la
marcha, por su rapida aplicacién en la practica clinica, ademas de existir bastante
evidencia que la relaciona con el estado funcional de la persona mayor.

— 45 —



Capitulo Il

Tabla 3.

Técnicas de medicion del rendimiento fisico

Técnicas de medicion

Ventajas

Velocidad de la
Marcha (VM)

Short Physical

Performance Battery

(SPPB)

Timed up and Go

(TGUG)

Test de capacidad de

La marcha cronometrada tiene valor

predictivo de

discapacidad y se puede utilizar en el ambito clinico o de

investigacion.

Puede utilizarse como medida de referencia del rendimiento
fisico en investigacioén y practica clinica. Mide equilibrio,
fuerza, marcha y resistencia.

Puede ser utilizada como medicién de rendimiento, aunque
su validacion es respecto al riesgo de caidas.

Pertinente al deterioro de potencia muscular. Recomendable
subir escaleras (SCPT) solo en ciertos ambitos de la investigacion.

La interpretacion del resultado de los criterios de diagndsticos de sarcopenia se puede

traducir a través de un algoritmo. Si bien las variables consideradas son las mismas,

existe una diferencia del orden en que se realizan las mediciones entre el algoritmo
del EWGSOP y el AWGS.

Figura 1

Algoritmos EWGSOP y AWGS

Persona mayor de 65 afios

Medicién de la velocidad de la marcha

Medicién de la
fuerza de prension

Medicién de la masa
muscular total

|
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afios segun definicion en su pais

[
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l

l
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normal y velocidad de
la marcha normal
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Sarcopenia

El algoritmo EWGSOP considera en primera instancia medir la velocidad de la mar-

cha. De acuerdo con el resultado de ésta, se contintia con la medicién de la fuerza de
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prension o de la masa muscular. El algoritmo AWSG plantea que la primera medicién
incluye de forma simultanea la velocidad de la marcha y fuerza de prensién y, de acuer-
do con ese resultado, se pasaria a la medicién de la masa muscular. Finalmente, para
ambas propuestas la masa muscular es el dltimo escalafén del algoritmo, la variable
que concluye el diagnéstico de sarcopenia.

El International Working Group on Sarcopenia dentro de su consenso no expone un
algoritmo. Dentro del relato tampoco se propone una técnica de medicién de la fuerza
muscular aisladamente, sino que considera que para llegar al diagnédstico se deben
incluir pacientes postrados en cama que no pueden levantarse independientemente
de una silla, o que la velocidad de la marcha sea menor a 1 m/s. Si se cumplen estos
criterios deben someterse a la medicién de la masa muscular a través del DEXA, por
lo tanto, el diagndstico de sarcopenia se cumple sin incluir la medicién de la fuerza
de prension.

En el afio 2019 se publicé una revisidn del consenso europeo de sarcopenia del 2010;
Sarcopenia: Revised European Consensus on Definition and Diagnosis (EWGSOP2). En este
documento revisado y actualizado, la EWGSOP2 propone un nuevo algoritmo, el cual
comienza con la aplicacién del cuestionario SARC-F o la sospecha clinica de sarco-
penia. Si este arroja un resultado positivo, se contintia con la evaluacién de la fuerza
muscular, donde esta tltima adquiere mayor protagonismo, ya que si esta disminuida
se concluye “probable sarcopenia”, 1o que bastaria para comenzar con una intervencién
en la practica clinica. La confirmacion del diagnéstico depende del resultado de la
evaluacién de la masa muscular y, por ultimo, solo si el diagnéstico estd confirmado,
se ejecuta la evaluacion del rendimiento fisico para detectar el grado de severidad de la
sarcopenia. De esta forma, si el rendimiento fisico esta disminuido se puede concluir
que la sarcopenia es severa. En conclusidn, los criterios planteados para realizar el
diagnéstico de sarcopenia son igualmente considerados en los diversos consensos y
estudios cientificos a nivel internacional. Lo mismo sucede respecto a las técnicas de
medicién propuestas. Es importante destacar que en el Gltimo consenso europeo se
sumo una nueva variable: el “grado de severidad de la sarcopenia”, la cual en consensos
anteriores no estaba establecida.

Factores de riesgo de sarcopenia

La sarcopenia presenta factores de riesgo de tipo moleculares, humorales, hormonales,
neurodegenerativos y extrinsecos, por lo cual su causa puede obedecer a uno o mas
elementos predisponentes. Las causas relacionadas con la edad, también llamadas de
causa primaria, se pueden deber a alteraciones mitocondriales provocadas por muta-
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ciones y reducciones del ADN. Asimismo, se pueden presentar modificaciones en la
sefalizacion del proceso de apoptosis celular, disminucién de la actividad de la cadena
de transporte electrolitico y aumento de la produccién de radicales libres (Herbst et
al., 2007). Un factor hormonal que es influyente en la presentacidn de sarcopenia es
la disminucién de hormonas sexuales como la testosterona y estrdgenos, el déficit de
vitamina D, GH y de IGF-1. La sarcopenia secundaria tiene como causa la inactividad
fisica, enfermedades y malnutriciéon. Dentro de las enfermedades encontramos una
gran gama de factores de riesgo, algunos de ellos; insuficiencia cardiaca, insuficiencia
hepatica, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, enfermedades endocrinas,
artrosis, dolor crénico, obesidad, deterioro cognitivo, demencias, diabetes mellitus y
enfermedades neurodegenerativas de la motoneurona.

Especificamente, a nivel muscular existe muerte de motoneuronas, disminucién del
tamarfio de las fibras musculares y disminucién del nimero de unidades motoras y
fibras musculares.

Tabla 4

Factores de riesgo de sarcopenia

Sarcopenia primaria  Productos del envejecimiento:
Alteraciones mitocondriales, estrés oxidativo y proceso de
apoptosis.
Trastornos hormonales: déficit de testosterona, estrégenos
y IGF-1.

Sarcopenia secundaria Extrinsecos: Estilos de vida, sedentarismo, malnutricién,
inmovilidad e ingravidez.
Enfermedades: neurodegenerativas, musculares, cognitivas,
cardiovasculares y respiratorias cronicas.

Osteosarcopenia

A partir de los 50 afios, la masa muscular disminuye en un 0,5-2% anualmente, tanto
fibras tipo I como tipo II, y la fuerza muscular en un 1,5-3% a partir de los 60 afios. Esta
disminucidn es mayor en poblacién sedentaria y en varones, donde se encuentra una
prevalencia del doble respecto a mujeres. De igual forma, la masa dsea disminuye un
0,5% a partir de los 30 aflos de forma muy acentuada en la mujer posmenopausica, en
comparacidn a la disminucién paulatina que se presenta en el hombre. Estos cambios,
unidos a multiples factores contribuyentes, tales como sedentarismo, malnutricién,
enfermedades crdnicas y algunos tratamientos farmacoldgicos, acaban produciendo
osteoporosis y sarcopenia. (Cedeno-Veloz et al., 2019). La Osteosarcopenia es un fenotipo

— 48 —



Sarcopenia: diagnéstico y factores asociados

que nace de la combinacién de sarcopenia y baja densidad mineral dsea. Aln existe
falta de consenso de como denominarla, “sarco-osteopenia” y “sarco-osteoporosis”
son otras denominaciones que se han propuesto.

La Osteosarcopenia predispone a un mayor riesgo de caidas, fracturas, dependenciay
costo sanitario que sus componentes por separado. Dadas sus caracteristicas, se puede
considerar como un nuevo sindrome geriatrico y la gran dificultad en su abordaje esta
dado en el manejo tradicional de la sarcopenia y la osteoporosis por separado. Como
se ha tratado con anterioridad la definicién de sarcopenia, nos enfocaremos en definir
la osteoporosis. Esta se define como “una enfermedad esquelética difusa caracterizada
por una disminucién de la resistencia 6sea que predispone a un mayor riesgo de frac-
turas por fragilidad” (Mastalgia, 2016). El concepto resistencia dsea engloba factores
relacionados tanto con la densidad mineral 6sea (DMO) como con la calidad del tejido
6seo. La tecnologia de referencia para evaluar la densidad mineral 6sea recomendada
por la Organizaciéon Mundial de la Salud es la absorciometria de rayos X de energia dual
aplicada al cuello femoral. Se eligi6 el cuello femoral como el sitio de referencia para
el diagndstico debido a su mayor valor predictivo de riesgo de fractura (Compston et
al., 2019). Sin embargo, las mediciones de la columna lumbar son mas efectivas para

monitorear los cambios inducidos por el tratamiento (Hernlund et al., 2013).

La unidad “hueso-musculo” es fundamentalmente de tipo mecanica y las propiedades
del hueso tales como masa, tamafio, forma y arquitectura, se encuentran influenciadas
por la fuerza muscular, por lo tanto la calidad del hueso est4 afectada por la funcién del
musculo (Mastaglia, 2016). La homeostasis del calcio permite la reparaciéon de micro-
traumas 6seos, lo cual ocurre a través de la remodelacién dsea, que es una respuesta
de adaptacion del hueso frente al estrés mecdnico. El proceso de remodelacién dsea
consiste en ciclos focales de resorcidn (osteocldstica) seguidos por los de formacién
(osteoblastica). El efecto final sobre la masa 6sea depende del balance focal en cada
ciclo. Cuando la fuerza muscular cae por debajo del umbral de fuerza efectiva para la
remodelacion ésea, como se observa en las personas mayores con sarcopenia, se activa
la remodelacién ésea con una mayor resorcién que formacién dsea, lo cual provoca
una disminucién de la masa dsea. En situaciones de desuso muscular, habituales en
las personas mayores, como lo es el sindrome de dismovilidad, el equilibrio entre
los procesos de sintesis y degradacion/reabsorcién de los tejidos muscular y éseo se
alteran, pudiendo dar lugar al desarrollo osteosarcopenia. Por lo tanto, la disminu-
cién de las contracciones musculares afecta indirectamente al hueso, aumentando
la actividad osteoclastica y presentando mayor posibilidad de fracturas frente a una

caida. Finalmente, la denominacion de osteosarcopenia a este conjunto de alteraciones
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osteomusculares permite diferenciar aquellos casos con alto riesgo de fracturas que
solo presentan fragilidad dsea.

Influencia de la sarcopenia en la funcionalidad

Las consecuencias clinicas de la sarcopenia se deben principalmente a la pérdida de
fuerza y potencia muscular. Estan asociadas con multiples resultados adversos para la
salud, incluidas caidas, hospitalizacién, trauma multiple, deterioro funcional, mala calidad
de vida e incluso muerte (Yamada et al., 2013). En las personas mayores que presentan
sarcopenia se observa una disminucién de la capacidad funcional que puede avanzar a
dependencia y, por ultimo, a discapacidad. Se ha comprobado que existe una relacién
directa entre la fuerza muscular de las pantorrillas y la velocidad de marcha, también
entre la musculatura extensora del muslo y la capacidad de levantarse de una silla, subir
escaleras o la velocidad de la marcha (Serra Rexach, 2006), que son actividades de la vida
diaria que brindan alto grado de independencia. Efectivamente, frente a la disminucién
de la masa-fuerza muscular, los resultados del indice de Barthel y la destreza manual son
desfavorables. La caida es una de las consecuencias que puede provocar mayor deterioro
funcional, ya que dentro de sus complicaciones se encuentran las fracturas, aumento
de la dismovilidad y el sindrome post caida, que implica pasar mas tiempo sin caminar
para evitar caer. De esta manera, nos encontramos frente a un circulo vicioso generado
por la disminucién de la fuerza muscular, ya que, si existe menos fuerza, disminuye la
capacidad frente a esfuerzo fisico, por lo tanto, la persona mayor pasara mas tiempo sin
moverse, lo cual aumenta el desuso muscular y asi, sucesivamente.

Entrenamiento de la fuerza

Resulta dificil poder determinar si la disminucion de la masa y fuerza muscular se debe
al proceso de envejecimiento o a la inactividad fisica cuando no existen otros factores
de riesgo detectables. Lo que si se ha corroborado es que seguir un patrén regular de
ejercicio fisico ayuda a mantener la masa y la fuerza muscular. El ejercicio fisico més
adecuado por la especificidad del estimulo que proporciona es el “entrenamiento de
fuerza” o también llamado “entrenamiento de resistencia”. Este tipo de ejercicio tiene
como objetivo lograr la contraccién muscular contra una resistencia que produzca un
incremento de la resistencia anaerdbica, la fuerza muscular, la adaptacién neuromus-

cular y el tamafio de los musculos.

La capacidad de adaptacion del musculo esquelético no se pierde a través de los
afios, a pesar de las alteraciones morfofuncionales que provoca la inactividad fisica.
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El entrenamiento de fuerza desencadena por si solo adaptaciones que incluso se
pueden igualar a las de personas jovenes (Mata Ordofiez et al. 2013). Dentro de los
efectos del entrenamiento de fuerza encontramos que: estimula fibras de contraccién
rapida atrofiadas por desuso, produce liberacién y secreciéon de hormonas androgé-
nicas, libera citoquinas especificas que disminuyen los estados pre inflamatorios,
disminuye la expresidn de genes que codifican las proteinas proteoliticas, favorece
la produccién de enzimas antioxidantes, aumenta el contenido de células satélite,
mejora la funcidén mitocondrial, incrementa la sintesis de proteinas musculares y
la sincronizacién de las unidades motoras, y aumenta el area de seccién transversal
principalmente en las fibras rapidas (Padilla Colén et al., 2014). Todo lo anterior se
traduce en el aumento de la masa y la fuerza muscular, lo cual mejora el rendimiento
fisico. Ademds, se ha demostrado que este tipo de entrenamiento, mejora parame-
tros objetivos del Sindrome de Fragilidad como lo son la velocidad de la marcha,
el tiempo de levantarse desde una silla e, incluso, se ha asociado al retraso de la
discapacidad (Christie, 2011). Por dltimo, se ha demostrado la eficacia del ejercicio
de fuerza en diversas condiciones clinicas comunes en personas mayores, COmo
lo son el sindrome metabdlico, fibromialgia, artritis reumatoide, enfermedad de
Alzheimer, osteoporosis y depresidn. Por lo tanto, el entrenamiento de fuerza tiene
estrecha relacion con la mejora de la capacidad funcional en personas mayores, lo
que se ve reflejado en la marcha, las transferencias, y subir y bajar escaleras, entre
otras actividades de la vida diaria (Hurley et al., 2011).

Un programa de entrenamiento de fuerza para personas mayores debe seguir los
mismos principios que se utilizan para personas jévenes. Estos son: el principio de
sobrecarga, progresion, especificidad e individualidad del entrenamiento y desentre-
namiento o reversibilidad. Se destaca dentro de estos principios la progresién, ya que
se ha observado que de esta forma se obtienen mejores resultados en la ganancia de
masa y fuerza muscular, motivo por el cual algunas recomendaciones sefialan que el
tipo de entrenamiento idéneo para la sarcopenia es el “Entrenamiento de Resistencia
Progresivo” (ERP), enfatizando este principio. Para ejecutar la aplicacién practica y
optimizar los resultados, hay que considerar que el estimulo anabdlico se influencia
por la intensidad, frecuencia y volumen del ejercicio, por lo tanto, es primordial
incluirlos en el disefio del programa con el de fin garantizar una prescripcién de
ejercicio adecuada y eficaz para este sindrome. Como carga se puede utilizar el pro-
pio peso corporal, maquinas, pesos libres, agua, bandas y tubos eldsticos. Existen
varias propuestas de recomendaciones para la prescripcion del ejercicio en personas
mayores, entre ellas encontramos las del Colegio Americano de Medicina Deportiva
(ACSM) (Strasser et al., 2009).
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Tabla 5

Recomendaciones para la prescripcion de ejercicio de fuerza en personas mayores
con sarcopenia.

Frecuencia 2-3 dias

N° de ejercicios 8-12

Volumen: 1-3 series

N° de Series/ N° de Repeticiones 8-15 repeticiones

Intensidad 50-80% (a pesar del tramo, el que se repite con
mayor frecuencia es de 60-80%).

Descanso 1 minuto o hasta que sienta que es suficiente
para continuar.

Duracién 20-60 minutos

Adaptacién o duracién minima 2-4 semanas

para obtener resultados

Respecto al numero de grupos musculares a entrenar, se deberian contemplar 8 a 10.
También se sugiere dirigir mayor cantidad de tiempo a extremidades inferiores. Se ha
constatado que las personas mayores han mostrado responder particularmente bien al
entrenamiento con sobrecarga excéntrico y al entrenamiento de la potencia muscular,
lo cual no excluye otro tipo de opciones. Por tultimo, por tratarse de personas mayores
es recomendable complementar con el ejercicio aerébico, de flexibilidad y equilibrio,
ya que el enfoque del entrenamiento debe realizarse siempre desde el punto de vista
funcional (Mayer at al., 2011; Scanlon et al., 2014; Mahecha, 2017).

Finalmente, mencionar que para llegar al diagndstico de sarcopenia existen tres
criterios mundialmente conocidos: masa muscular, fuerza muscular y rendimiento
fisico. Este ultimo puede establecer el grado de severidad de la sarcopenia. Todos estos
criterios son medibles y se puede optar por diferentes métodos evaluativos, segin
acceso y finalidad de la medicidn, por ejemplo, si tiene un fin practico o investigativo.

Los factores de riesgo de sarcopenia son multifactoriales, estos se pueden deber a una
causa primaria como lo es el envejecimiento per se, o causas secundarias relaciona-
das a factores extrinsecos y enfermedades. En las personas mayores, la sarcopenia
desencadena en la pérdida de funcionalidad, caidas e incluso se puede llegar a la
discapacidad. Si ademas se encuentra disminuida la densidad ésea (osteosarcopenia)
por el desuso muscular, el riesgo de fractura frente a una caida aumenta. En la inter-
vencidn terapéutica de la sarcopenia, si bien se debe considerar la nutricidn, ingesta

de proteinas y farmacos, estos deben hacer sinergia con el ejercicio fisico, ya que se
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ha demostrado que este dltimo resulta ser lo mds eficaz para retrasar la sarcopenia
y los eventos relacionados con esta condicién. Concretamente, el entrenamiento de
fuerza es el mas recomendable y especifico, porque genera mayor beneficio en la masa,
fuerza muscular y funcionalidad en las personas mayores.
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Aspectos generales de la conducta motora

La conducta motora es la interaccidn entre las caracteristicas del desarrollo de la
motricidad humana, la accidn a realizar, el ambiente, las emociones y la orientacién
cognitiva de la intencién de ésta; es el por qué nos movemos y la razén de la evoluciéon
de esta conducta. Se puede observar desde las contracciones faciales y cémo estas
complementan la comunicacidn de forma tinica en cada individuo, incluso la simbiosis

entre los tipos de personalidad y su postura.

Esto se puede ver en las relaciones funcionales a nivel cerebral y en cé6mo las diversas
estructuras asociadas estan ligadas al movimiento, la emocién y las capacidades ence-
falicas superiores de forma conjunta, generando una retroalimentacién ciclica entre
las mismas. Pero, ;cudl es la razén de su evolucién conjunta?, ;por qué la evolucién las
conjugd como una estrategia exitosaz?, o ;cémo estas podrian aportar en su relacién sim-
bidtica a buscar una nueva evolucién a pesar de los procesos de la vejez? Para analizar
estas preguntas, primero debemos tener en cuenta que evolutivamente fuimos hechos
para la interaccidn, desde el punto molecular hasta el corporal, siendo el movimiento
una de las energias esenciales en la mayoria de los sistemas vivos e inertes. Esta interac-
cién permite a sistemas biolégicos complejos poder interactuar y ser parte de un todo,
y es esta relacidon con un todo, lo que ancla a la necesidad de la vida con el movimiento
y la interaccién. De ahi la importancia del estudio de este movimiento que, en el caso
del ser humano, tiene que ver con la interaccién entre su misma especie y el ambiente,
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permitiendo la adaptaciéon de este. La maquinaria de la movilidad desde sus sistemas
neurofisioldgicos hasta los sistemas fisicos tiene un propdsito. Este propésito deposita
la idea de que el movimiento no es tan solo un resultado, sino que también podria ser
la causa de la vida y la necesidad emocional-cognitiva de vivir.

Es la interaccién humana, desde incluso el nacimiento, antes de la plena conciencia
y del recuerdo integrado, quien forma los sistemas de quiénes somos, dejando taci-
tamente escrito que lo que no se utiliza en un sistema rigurosamente eficiente, se
atrofia y desaparece como un bucle de evolucién constante. La intencionalidad del
movimiento es uno de los insumos vitales en el desarrollo del movimiento, pero es
esta interaccién y cémo esta se desarrolla, la que aporta a la misma intencionalidad.
Sin duda, esta estrategia asociada es lo que nos permite crear quien somos, tomando
en parte las experiencias guardadas a través de la transmision genética, la inclusién
del entorno y la modulacién de nuestras propias decisiones.

Algunos autores han referido una fuerte relacién entre la motricidad humana y la con-
ducta, incluyendo las capacidades ejecutivas y su relacidn con la emocién-cognicién.
Pero la mayoria de los estudios utilizados para determinar esta relacién han tenido un
enfoque orientado a la resolucién de problematicas de salud. Sin embargo, esta relacién,
¢es solo un insumo que aporta a la salud poblacional? ;0 podria darnos una pista de
como se desarrolla la evolucién humana en su dimensién cuerpo-mente-ambiente?
¢Son las interacciones del cuerpo con el ambiente, una proyeccién de nuestro “yo”, o
son las experiencias corporales con el ambiente, quienes crea nuestro “yo interno”?
Estas interacciones, no tan solo crean o modifican nuestra construccién perceptual a
nivel individual, sino que también generan un efecto sobre el mundo social, incluso
aportando en la modificaciéon del mismo ambiente, dando pie a un conflicto evolutivo
entre el ser y su ambiente. Esto puede plantear que la rehabilitacién fisica podria tener
que estar ligada inherentemente a la emocién y cognicién como ciclo evolutivo y, del
mismo modo, las alteraciones de la salud mental y la motricidad, siendo la pérdida de
esta relacidon la explicacion del proceso de desadaptacién fisica y mental en muchas
de las mayores alteraciones de salud humana.

Los trastornos de la salud mental solamente han identificado al movimiento como
uno de los signos de diversas alteraciones, ya sea aumentandolos o inhibiéndolos,
incluso generando patrones de movimiento estereotipados. Pero esta desregulaciéon
es solo un signo o un tipo de comunicacién que no logra reconocerse claramente. Las
alteraciones motrices asociadas a procesos de alteracion neural o cerebral, asi como el
deterioro progresivo asociado a la vejez o las alteraciones mentales, muestran una clara

disminucidn en la cantidad de movimientos e interaccién humana, ya que, incluso en
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el desarrollo de la vida, la disminucién del movimiento en los érganos vitales como la
movilidad general significan la no vida. Si esto se extrapola a procesos dimensionales
y no diagndsticos, se pueden evidenciar las conductas de inactividad global como el
sedentarismo que, segin este autor, vienen por la disminucién de evolucién e inocui-
dad de adaptabilidad para el ser.

Se puede ver una clara apertura en la relacién de la mente y el cuerpo a través de la
movilidad como una estrategia de adaptabilidad. Esta misma es la que se debe ver como
el fin de la conducta del movimiento, desde una perspectiva individual y colectiva,
siendo esta bidireccional entre mente-cuerpo, expresada como la conducta motora,
una estrategia que permite buscar la vida, vivir y ser percibidos (Brito, 2018).

Mecanismos cerebrales explicativos de la conducta motora

Estan bien establecidos los mecanismos de cambio asociados a las métricas cerebra-
les funcionales en el envejecimiento, impactando sobre la disminucién natural de las
mismas. Existen distintos mecanismos y teorias que explican las conductas motrices
propias de los adultos mayores (desde el envejecimiento celular, cambios anatémicos
y la funcionalidad), y que corresponden a explicaciones intrinsecas. Sin embargo,
actualmente, muchas de las explicaciones extrinsecas han tomado igual o mayor
relevancia. Estas estan asociadas a la deprivacién humana dada por la deficiencia de
estimulos sensoriales que se traducen en nuevas experiencias sensoriomotrices, lo que
explicaria, en parte, el aumento del efecto en el envejecimiento y la disminucién de las
capacidades evolutivas humanas en esta etapa. Dentro de las explicaciones extrinsecas
es necesario incluir variables sociales que impactan en la codificacién y construccién
de modelos explicativos y que permitan dar cuenta de una mejor construccién de las
causas u/o posibles mejoras en la conducta motora en el envejecimiento.

Teoria de desconexién

Dentro de los eventos que provienen de cambios propios del envejecimiento se entien-
de que a mayor edad, los ancianos muestran una disminucién de la coordinacién del
movimiento (Ward, 2003), con una variabilidad creciente del rendimiento motor junto
con un movimiento general de desaceleracidn (Darling et al., 1989). Estos cambios de
comportamiento van acompafiados de alteraciones de la red cerebral subyacente. Duran-
te los movimientos, se recluta una red neuronal mas extendida en el cerebro anciano
(Deiber et al., 2013; Marusic et al., 2018). Ademas, los ancianos muestran mayores

magnitudes de desincronizacion relacionada con el movimiento de la actividad osci-
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latoria en las bandas de frecuencia asociadas con el control motor (Sailer et al., 2000),
ademads de la mayor disminucién de la potencia relacionada con el movimiento. Este
cambio funcional cerebral, en donde se necesita de mayor reclutamiento neuronal por
el cambio de la forma de procesamiento de la funcién neural cerebral, va de la mano
con la desconexién que podria describir un mecanismo subyacente para el deterioro del
comportamiento, asi como para la pérdida de conectividad funcional, lo que sugiere la
importancia de las redes de materia blanca para la funcién de orden superior. Dentro
de este marco, la disminucién de las capacidades cognitivas podria estar relacionada
con el deterioro de la integridad del tracto de sustancia blanca, debido a su impacto en
la comunicacién entre las regiones del cerebro (Ferreira y Busatto, 2013; O’Sullivan et
al., 2001; Marusic y Grosprétre, 2018). Esta estrategia funcional de mayor reclutamiento
cerebral en el envejecimiento, dado por la desconexién y disminucion fisioldgica de la
sustancia blanca, tiene una relacién inversa con el neurodesarrollo infantil, en donde la
ganancia neuroanatémica de la sustancia blanca va ligada al aumento de la ramificacién
cortical, que en el caso de existir alteracién se ha ligado a distintos trastornos asociados
a capacidades cognitivas, ejecutivas y motrices (Shaw et al., 2007 y Yang et al., 2015).

Deprivaciéon

Es aqui en donde se contraponen dos caracteristicas asociadas al aumento del reclu-
tamiento cerebral por la disminucién de sustancia blanca: durante la infancia man-
tiene un aumento sostenido, pero esta misma condicién muestra un declive en el
envejecimiento. Si bien es cierto que el aumento de la sustancia blanca tiene un orden
enddgeno humano, su organizaciéon depende del estimulo, el cual aumenta progre-
sivamente durante los afios, pero por el contrario, en el envejecimiento, disminuye
progresivamente. A pesar de que no se puede establecer la direccién causal de este
efecto de forma categdrica, el hecho de tener una mayor estimulacién en forma de
experiencia o, por el contrario, la falta de esta, influye sobre la organizacién, aumento
y/o disminucién de mapeo cerebral descrito en esta teoria (Voyer y Jansen, 2017). Esto
se evidencia en el hecho de que un adulto mayor que se encuentra institucionalizado
disminuye 2,8 puntos en valoraciones cognitivas o con riesgo de demencias, solo por
el hecho de estar en esa condicidn, la que implica falta de exploracién y nuevas expe-
riencias (Gonzalez-Colaco Harmand et al., 2014).

Retrogénesis psicomotora y abordaje ontogénico

La evolucion desde el nacimiento a la edad adulta presenta un desarrollo escalonado y
jerarquico, desde sistemas filogenéticos que se entrelazan con nuevos sistemas, dando
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como resultado nuevos subsistemas, manteniendo un orden y organizacién especifica.
Tales subsistemas, como el tono, el equilibrio, la lateralidad, la nocién del cuerpo, la
orientacidn viso-temporo-espacial, la motricidad gruesa-fina y las praxias, forman
parte de la psicomotricidad. Desde el nacimiento, hasta la adultez, operan a través de
una ontogénesis sistematica que estructura la evolucidon psicomotora como sistemas
de control, que son complejizados por las experiencias individuales. En el proceso de
adulto a adulto mayor, comienza un desmontaje de estos subsistemas o retro génesis
psicomotora, planteando que los subsistemas comienzan a desorganizarse de forma
temporal inversa a como se organizaron. Esta teoria, que se basa en los planteamientos
del desarrollo infantil ontogénico del Dr. Da Fonseca, da cierta linea de temporalidad
y permite ir valorando la relacidn de cada subsistema para la reconstruccién, reha-
bilitacién y/o habilitacién, en el contexto del deterioro progresivo durante el enveje-
cimiento, sea la etiologia de ésta dada por el propio envejecimiento, por patologias,
o por la privacidn sensorial ambiental (Fonseca, 1998b). Es por esto que se propone
que estas manifestaciones del comportamiento motriz y la involucién fisioldgica que
es la vejez, genéticamente programada, se dara de la corteza a la médula, de lo més
complejo a lo mds simple, de lo mas voluntario a lo mas automadtico, presuponiendo
consecuentemente, una desorganizacion vertical descendente (Fonseca, 1998b). Esto
es lo que permite el desarrollo de la gerontomotricidad.

Sintesis comparativa entre teorias del desarrollo de la
gerontomotricidad

Teoria de Kurt Meinel (Meinel y Schnabel, 1987)

Plantea un paradigma fisico-motriz, desde la fisiologia y biomecanica, indicando que el
proceso de envejecimiento es irreversible. Esta utiliza el concepto de ontogénesis motora
para referirse al proceso de desarrollo motor humano y, en adulto mayor, se enfoca en
el concepto de involucién motriz para referirse a las conductas motrices tomando en
cuenta factores contextuales, culturales, sociales, educativos, psicolégicos, politicos y
econdmicos, proponiendo estimulacién asociadas al juego, actividad fisica y deportiva

con el fin de enlentecer la involucién motora y mantener la capacidad de rendimiento.

Enfoque: Con respecto al aprendizaje motor, postula que este es orientado a través de
la adquisicion y el perfeccionamiento de formas de conducta apropiadas mediante
la confrontacién activa del individuo con su medio ambiente, y manifiesta que esta
orientado al desarrollo, adaptacién y el perfeccionamiento de acciones y formas de
conducta cuyo contenido principal es el rendimiento motor y la resolucién de un pro-
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blema de tipo motriz. Las actividades que son parte del problema motriz son las que
se deben entrenar, sugiriendo que estas permiten un mejor aprendizaje, considerando
que si el acervo de experiencias motrices disponibles es cuantioso, mas facil y rapido
ocurrird el proceso de aprendizaje.

Fases del aprendizaje motor en la estimulacién:
e Primera: desarrollo de la coordinacién global.
¢ Segunda: desarrollo de la coordinacidn fina.

e Tercera: estabilizacidn de la coordinacién fina y desarrollo de la disponibilidad
variable de la técnica.

Teoria Vitor Da Fonseca (1998)

Tiene un paradigma psico-motriz. Creando estadios de desarrollo segin edad biolé-
gica, establece la vejez como un proceso inevitable acufiando a la ontogénesis como
el concepto que define el desarrollo humano, refiriéndose a las alteraciones motrices
desde la involucién motriz en la conducta motora en la vejez. Prescinde de factores
contextuales, culturales, sociales, educativos, psicolégicos, politicos o econdémicos. En
su valoracién de la conducta motora presenta indicadores como la disminucién de la

cantidad y calidad del movimiento, desmodulacién ténica y contracciones involuntarias.

Enfoque: Propone un enfoque con efecto preventivo y/o rehabilitador como formas
dinamicas de estimulacidn vestibular y propioceptiva, exploracién de situaciones esta-
ticas y dinamicas de equilibrio, actividad liidica de atencién, observaciéon y memoria.

Teoria Luis Ruiz (1987)

Presenta un paradigma desde el conductismo, empirismo, biologia y psicologia. Se
refiere a procesos involutivos que se manifiestan en la madurez y vejez como deterioro,
tomando en cuenta factores contextuales, culturales, sociales, educativos, psicoldgi-
cos, politicos y econdmicos, indicando que, muchas veces, la pérdida de capacidad
motriz en los adultos tiene su origen en la pérdida de motivacién, asociado a conceptos
emocionales. En su valoracién identifica el nivel plenitud en el rendimiento motor,

asociandolo a una progresiva tendencia hipocinética y al sedentarismo.

Propuesta: El autor propone que la participacion en actividades fisicas debe ser uti-
lizada por razones profilacticas, terapéuticas, psicolégicas y sociolégicas, que, junto
a otros habitos saludables, contribuiran a hacer mas lentos los procesos involutivos.
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Estrategias: Se plantean dos opciones en la intervencidn, una con sistemas de guia
constante y otra mediante el descubrimiento. Se puede requerir vigilancia visual a la
hora de llevar a cabo actividades motrices. Es necesario dar tiempo suficiente para
que la informacién sea recibida, procesada y elaborada la respuesta. La informacién
se adecuard a la capacidad de comprensién del anciano, siendo en muchos casos
detallada para permitir que autorregule sus respuestas. La utilizacién de diferentes
materiales audiovisuales puede ser efectiva.

Teoria de Lawther (1983)

En su paradigma, define el crecimiento en relacién con el desarrollo fisico, la madu-
racidn en relacidn al aprendizaje, y postula que son las actividades las que refinan las
habilidades motrices. Considera que parte de la problematizacion en el adulto mayor
va asociada a las demandas sociales, la conducta convencional y las inhibiciones, el
trabajo académico y el esfuerzo personal, y todo se combina para interferir en el desa-
rrollo de las destrezas del adulto poco diestro. De ahi que eviten todas las situaciones
en las que tengan que demostrar excesiva ineficacia o poco interés en practicar ciertas
actividades, porque perderian prestigio debido al estigma social de incompetencia,

donde solo en contadas ocasiones podrian saborear el triunfo.

Propuesta: Propone el aprendizaje como producto de beneficio terapéutico, en donde
se busca que el ajuste o diferencia entre la instruccidn y el propio rendimiento se
nivelen, utilizando como principal medida las habilidades de manipulacién. En esto se
debe dejar que progresen a su velocidad o ritmo, sin presidn alguna, con guias claras
y mayor repeticién de las indicaciones.

Teoria Perffeti (Uribe Ruiz et al.,, 2009; Carlos y Gadella, 2005)

A pesar de que esta teoria es mas bien un enfoque de manejo terapéutico utilizado
mas recurrentemente en alteraciones neuroldgicas ligadas a pérdida de funciones y
discapacidad, se ha estado utilizando en disfunciones y discapacidad ligada al enve-
jecimiento. El razonamiento que debe realizar el terapeuta al inicio del proceso de
rehabilitacidn tiene su génesis en la comprension individualizada del problema y, a
partir de ello, le es posible el establecimiento de soluciones o estrategias de interven-
cién. Apoyado en lo anterior, el objetivo de la propuesta terapéutica es la elaboracién
y comprobacién de una hipdtesis perceptiva orientada a la solucién de un problema
cognoscitivo evidenciado en el comportamiento motor. Para alcanzarlo, se apoya en
diferentes operaciones cognoscitivas de naturaleza espacial, tales como direccidn,
distancia y formas y operaciones cognoscitivas de contacto tales como superficie,
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presion, resistencia de rozamiento y peso. Los aspectos somato sensorial y visual son
aspectos para resaltar dentro de la terapia, ya que se acude a ellos como principal
puerta de entrada al sistema neuromotor. En sintesis, la metddica Perfetti resulta una
propuesta terapéutica que ofrece un razonamiento alterno a las terapias clasicas y que
en consecuencia es interesante de investigar.

Propuesta: La propuesta de Perfetti se establece en una serie de puntos necesarios
para la rehabilitacién.

1. Parte por utilizar el nivel atencional como instrumento en el reconocimiento del
problema en el que se enfoca la terapia. Esto es un “algo”, en donde se recibe ini-
cialmente solo informacién propioceptiva y téctil, solicitando acciones motoras de
acuerdo con la resoluciéon motriz que se encuentran asociados a una problematica
praxica, pudiendo realizar ejercicios donde se empleen ambas informaciones, como
también separando las aferencias tactiles de las propioceptivas, usando para los mis-
mos, diferentes trayectorias y texturas, permitiendo ampliar la variabilidad para el

reconocimiento del objeto.

2. Se concientizan los movimientos con el objeto, sin el estimulo visual. Esto se realiza
revisando mentalmente todos los movimientos que realizamos, desde los movimientos
de acercamiento con el objeto, como los necesarios para explorar sensorialmente el

objeto.

3. En la siguiente fase se pide colaboracién del paciente y se prohibe la repeticién del
gesto. Esta fase tiene guia. Si el paciente realiza de forma correcta la accidn, le quita la
guia manual o instrumental en el periodo de exploracién. En el caso de que se equivo-
que, se restringe el movimiento, ya que se busca reorganizar el patrén de movimiento
buscando que haga un movimiento correcto, que se integre el conocimiento y no solo
una mera movilizacién de diferentes regiones o segmentos corporales. El objetivo
es buscar mejora en la adaptacién y no en la reiteracién, colocando al paciente en la
situacién en la que el conocimiento se adapte y haga reclutar las estructuras del modo
mds adecuado a la necesidad del paciente. Se busca que el paciente se modifique a si
mismo, viendo que no es el profesional quien lo modifica de forma tutorial. Trabajan-
do de este modo, se comprueba que la recuperacién depende de la activacién de los
procesos cognoscitivos del paciente y esto es lo que diferencia este concepto de los
otros modos de trabajo en el campo de la recuperacién. Queda patente en este tipo de
tratamiento que la implicacién del paciente ha de ser maxima, al ser él el primero que
siente la modificacién. Se debe tener claro que se producen modificaciones que con
la vista no es posible ver pero que realmente el paciente siente y asilo hace entender
en la préctica diaria.
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4. El aumento del estimulo téctil se va modificando para dar diferenciacién de los
problemas motrices planteados.

5. La propiocepcion es aumentada, quitando la estimulacién visual de modo de
aumentar el reconocimiento corporal y siempre debe realizarse de un modo cons-
ciente. Esto, debido a que el tratamiento, tanto de las sensaciones tactiles como de
la propiocepcidn, se podra hacer también de un modo inconsciente, cuestién que se
ejemplifica muy claramente en el caso de la propiocepcidn. En fisioterapia esto se ha
empleado mucho tiempo y todavia en la actualidad se sigue empleando desde el punto
de vista de la inconsciencia, al haber muchas técnicas que no hacen llegar ésta a la
conciencia, ya que se pretende una respuesta muy rapida, a través de vias inferiores

del sistema nervioso central.

6. El lenguaje se utiliza como guia en los procesos cognoscitivos y como escucha del
paciente.

7. La utilizacion de objetos es utilizada con poca frecuencia en la rehabilitacién kinesio-
légica, a diferencia de la terapia, pero si son de gran utilidad frente a la teoria de la
actividad o la tarea, y necesarios en planteamiento de problemas segtin conceptos del

control motor.

Deterioro sensorial en el adulto mayor

El envejecimiento es una realidad bioldgica inevitable que implica que el grupo eta-
rio que lo experimenta (mayores de 65 afos), tenga necesidades sociales-sanitarias
especificas. El envejecimiento se puede modificar segin los habitos, estilos de vida,
exposicidon ambiental, enfermedades y factores genéticos, y ocurre como consecuen-
cia de procesos complejos de dafio celular y molecular acumulativo, lo que ocasiona
un declive funcional progresivo, produciendo una degeneracion diferente para cada
individuo a lo largo del ciclo de vida. Durante mucho tiempo, esta condicién se ha
asociado a la disminucién de la funcién sensorial, lo que influye negativamente en la
calidad de vida de los adultos mayores. Estudios indican como causas generales comu-
nes la alteracién del nervio periférico, alteraciéon en la integracion sensorial a nivel
central, falta de capacidad regenerativa y efectos metabdlicos secundarios progresi-
vos. Esta pérdida sensorial o la pérdida de los sentidos, discriminacién e integracion,
se correlacionan con los afios con otras alteraciones, las cuales limitan atin mas la
funcién del individuo de larga edad, comprometiendo el desarrollo de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria, siendo esto un indicador temprano de la

neurodegeneracion, afectando los movimientos y capacidades de reaccién, aspectos
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sensoriales, aspectos afectivos y emocionales, e influyendo de manera perjudicial en
el area social y en la salud.

El olfato, por ejemplo, se asocia al deterioro cognitivo, la discapacidad visual se relaciona
con la depresidn, la cognicién con la mala calidad de vida, la pérdida de la audicién con
la velocidad de la marcha, y la cognicién con el olor-sabor se asocia con una afectaciéon
nutricional, pudiendo afectar considerablemente la mortalidad en este proceso de
envejecimiento, producto en si de la afectacién metabdlica. Asimismo, se ha demostra-
do que la discriminacién téctil disminuye por una baja en la velocidad de conduccién
nerviosa, afectaciones de los corpusculos de Meissner y Pacini, y modificaciones en la
materia gris del sistema nervioso central, lo que produce finalmente deterioro cognitivo.
La prevalencia del aumento del deterioro en los sentidos de los adultos mayores de 70
aflos, respecto a la pérdida auditiva es de un 33%, de la visual, de un 18%, del olfato, de
un 24% y, del sabor, de un 66% de la poblacién, pudiéndose estas afecciones presentarse
de manera combinada, aumentando dichos porcentajes a medida que se incrementa
la edad. Este deterioro dual tiene mayores efectos sobre la funcién con relacién a los
déficits individuales, siendo el deterioro multisistémico finalmente el que causaria mas
efectos perjudiciales en la salud del individuo. (Camil Correia, 2016).

Envejecimiento sensorial

Vestibular

Las afecciones del sistema vestibular se pueden generar a nivel periférico o a nivel
central, generando trastornos agudos y/o crénicos. Estas alteraciones vestibulares
inciden en las caidas, en el vértigo posicional e inestabilidad postural, lo cual afecta
el movimiento propositivo y la capacidad de reaccidon frente a alguna oscilacién en un
plano de movimiento, generando caidas frecuentes y, con el tiempo, miedo a desplazarse
y aislamiento, aumentando el riesgo de mortalidad en el adulto mayor. Las alteraciones
agudas son las mds frecuentes en esta poblacidon, el denominado sindrome vestibular
periférico agudo se produce a nivel celular por alteracidon y pérdida del material ciliar
de las maculas otoliticas, utriculo y saculo, generando cambios estructurales en la
matriz mocuproteica, afectdndose el metabolismo de autofagia y calcico, produciendo
que llegue menor informacion receptiva sobre aceleraciones lineales cefdlicas. En
algunos casos se puede asociar a una alteracion en el reflejo vestibulo oculomotor o
por pérdida de la funcién vestibular por patologias vasculares.

Ya que el sistema auditivo sufre diversos cambios en su conformacidn, procesos celu-
lares y funcionamiento, se genera el vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) con
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manifestaciones cldnicas o vértigos posturales en el adulto mayor. Estos se producen
al realizar tareas simples como movimientos de girar la cabeza, o en una tarea tan
simple como incorporarse de la cama. Este tipo de vértigo dura segundos y predispone
al adulto mayor a sufrir de nistagmos y diversas caidas, generando lesiones dseas de
distinta indole, siendo mas grave la generacién de TEC (traumatismo encéfalo-cranea-

no), aumentando la discapacidad por secuelas y generando dependencia.

Finalmente en este contexto clinico, generado por el desplazamiento de células
toconales desde las méculas a los canales semicirculares hacia posterior, se produce
el denominado vértigo postural, lo que puede generar pérdida subita de la funcién
vestibular, generando con el tiempo trastornos crénicos, lo cual afecta posteriormente
al sistema nervioso central, asociandose a patologias cerebrales difusas afectando
las células ciliadas y modificandose de forma permanente las maculas otoliticas y
crestas de los canales semicirculares, y asi, aumentando los factores de riesgo. Esta
afectacion vestibular se evaltia segtn los diferentes estudios con el nistagmo posicio-
nal y el catch up saccades (movimientos cefélicos). En el caso de generar alteracién
del control postural se utiliza la prueba de Romberg, observandose las oscilaciones
que el adulto mayor genera al cerrar los ojos. También es de gran relevancia evaluar
pruebas funcionales y la capacidad de generar el movimiento voluntario, estrategias
de marcha y control postural (funcidn vestibuloespinal), y test perceptuales, contras-
tandolos con electronistagmografia (ENG)-Videonistagmografia (VNG); Video Head
Impulse Test (VHIT), el cual registra los movimientos oculares y censa los movimientos
de la cabeza; y, Registro de Potenciales Evocados Vestibulares (VEMPS), el cual mide
los potenciales de accién que se generan sobre los musculos del cuello o sobre los
musculoso dculo-motores (OVEMP), evaluando en si la funcién del utriculo y saculo.
Esto dard informacidn de la funcidn de los receptores vestibulares y, como finalmente
esta siendo procesada la informacién sensorial, permite estimar la inestabilidad y el
riesgo de caidas. En cuanto a la evaluacién de marcha y posturografia, se efectuaran
dependiendo de los efectos o la discapacidad en esta postura o marcha, segin cada
paciente y cada condicidn, generando la necesidad de una intervencidn terapéutica

en el proceso de rehabilitacién en el que se encuentre.

Investigaciones epidemioldgicas indican que un 25% aproximado de las causas de
inestabilidad y vértigo posicional son de origen central, teniendo como causa afeccio-
nes cerebrovasculares, tumores, patologias degenerativas, trastornos psiquidtricos y
psicotrdpicos. Por otro lado, la migrafia vestibular que se produce en el adulto joven
es considerada como posible etiopatogenia de un cuadro vertiginoso a posterior. Con-
siderando que en el adulto mayor se suma la probabilidad de generar un accidente
cerebrovascular (ACV), transitorio o permanente. Se ha relacionado el vértigo y el
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mareo como sintoma con el accidente cerebrovascular, considerandose en algunos
casos el vértigo como un factor predictivo de este respecto de sintomas aislados como
mareo o inestabilidad. (Hamlet Suarez, 2016).

Tacto

Nuestra piel estd conformada por multiples receptores de dolor y temperatura, por
ende, esta influye en el proceso de termorregulacién y de manera directa al sentido
del tacto. La piel se divide en capas o unidades funcionales desde externo a interno
por la epidermis, dermis y tejido subcutéaneo.

Tabla 1.

Sistemas de regulacién para las funciones del tacto, temperatura, presién,
dolor y aspecto tdctil afectivo

Sensaciones de frio, calor, tacto, presién, dolor y sen-

r m nsorial s . .
Corteza Somatosensoria sibilidad propioceptiva

Corteza Orbitofrontal Aspectos afectivos del tacto
Fibras A beta Aspectos tactiles discriminativos
Fibras C amielinicas Aspectos tactiles afectivos

A medida que se envejece, la capacidad tdctil discriminativa baja, por diversas causas
como, por ejemplo, disminucién del flujo sanguineo, adelgazamiento de la piel y enfer-
medades diversas, entre otras, afectando la manipulacién y aumentando el riesgo de
tener lesiones como quemaduras por alteracién de la sensibilidad. Incluso aumenta
el riesgo de caidas por disminucién de los receptores cenestésicos. Producto de la
edad se produce ademads una disminucidn en los corpusculos de Meissner y Pacini,
y una disminucidn en la sensibilidad vibratoria de predominio en las extremidades
inferiores, ya que se ha demostrado que estas pierden mas fibras nerviosas sensoriales
de los nervios espinales mds bajos.

El sentido del tacto se comienza a desarrollar in utero, generando en este ambiente
un vinculo, comodidad, control de emociones y seguridad. Asi, el contacto pasa a ser
una necesidad fisioldgica y esta necesidad no disminuye con la edad. Sin embargo, en
los adultos mayores el contacto disminuye por lo que se generan depresiones y aisla-
miento social. Varios estudios manifiestan que cerca de un 20 a un 40% de los adultos
mayores se sienten solos tanto socialmente como emocionalmente y esta soledad,
mas el aislamiento social, aumentan la morbimortalidad. El sentido del tacto y, den-
tro de este mismo, el contacto emocional afectivo es primordial para la prevencién
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del aislamiento afectivo en salud mental, lo cual tiene relacién con el envejecimiento
activo (salud mental y sentido del tacto en la vejez). Este procesamiento afectivo del
tacto esta comandado por la insula y por la corteza somatosensorial. El tacto afectivo
genera mejoras en la salud, disminuye el estrés y la depresion, la estimulacidn téctil
mejora la cognicién y el aspecto emocional, mejorando la calidad de vida. Estudios
demuestran que disminuye el tacto de forma discriminativa con la edad, pero no el
tacto de manera afectiva, lo cual es una condicién que se debe considerar dentro del
aspecto social global del adulto mayor (Kabanchik, 2016).

Alteraciones visuales

Diversos estudios relacionan la pérdida del sentido de la visién con un aumento de
la discapacidad. Algunas investigaciones realizadas en adultos mayores instituciona-
lizados con pérdida o baja visién indican que son poco funcionales y dependientes
en gestos motores como traslado, aseo personal y actividades de la vida diaria. Esta
disminucién de la visién se relaciona con deterioro de las capacidades funcionales,
de hecho, se ha determinado en estudios en adultos mayores institucionalizados con
baja visién, la dificultad que estos poseen para actividades de la vida diaria como las
transferencias y aseo personal. También se ha encontrado que la mayor afectacion se
produce en la lectura, la independencia en el ambiente externo y actividades de ocio.
Esto aumenta la posibilidad de sufrir caidas, disminuyendo atin més la funcionalidad
del adulto mayor. Como causa de la disminucién de la visién se encuentran las altera-
ciones como degeneracion macular asociada a la edad (DMAE); la catarata, la cual es la
principal causa de la pérdida total de la visién en los mayores de 60 afios; el glaucoma;
y, la retinopatia diabética. La recuperacién de la funcién visual en estos pacientes
ancianos tendra efectos positivos sobre su calidad de vida (Jiménez Navascués, 2007).

Audicién

A medida que envejecemos, hay una pérdida de la audicidn, esto se denomina presbia-
cusia, en donde al adulto mayor se le dificulta percibir los sonidos de alta frecuencia.
Se presenta mas en hombres que en mujeres, a partir de la tercera a la sexta década,
y su causa es por una afectacidn en el oido interno y sistema auditivo central. La dis-
minucidn de la audicién afecta en los procesos de integracién sensorial y reaccidn,
pudiéndose presentarse esta alteracién de manera aislada solo en un sentido, o de
manera multifactorial interrelacionandose con otros sentidos afectados, y aumentan-
do mds aun el deterioro funcional del adulto mayor. En la mayoria de los casos, los
adultos mayores tienen dos o mas déficits sensoriales, lo que produce un deterioro
multisensorial (Camil Correia, 2016).
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Gusto

Respecto al gusto en el proceso de envejecimiento, este comienza a ver afectada su
capacidad de discriminacién de forma mas temprana en el sexo femenino, a partir
de los 45 afios. En el sexo masculino, esta alteracién comienza posteriormente,
entre los 50 a 60 afios. No estd claro aun si el deterioro de la discriminacién del gusto
en el envejecimiento normal se debe a la disminucidn de las papilas fungiformes,
caliciformes o botones gustativos; si se producen alteraciones en la sensibilidad,
disminuyendo a medida que pasan los afios; o si simultdneamente desciende la
produccidn salival, con su correspondiente baja en la produccién de la amilasa
salival, la cual es la principal enzima de la saliva. Diferente es hablar del concepto
denominado “sabor”, el cual es un ejemplo de procesamiento multisensorial, don-
de se genera la integracion de al menos tres diferentes canales sensoriales: gusto,
olfato y somatosensaciéon (Marks et al., 2007). Otras patologias producto de la edad
son la hipogeusia, que corresponde a una disminucién de la sensibilidad gustativa;
la disgeusia, que es una distorsidn de la percepcion de lo que antes se consideraba
normal o agradable; y, la agnosia gustativa, la cual es la no capacidad de reconocer
algtin estimulo gustativo (Fuentes et al., 2010)

Olfato

El sentido del olfato también se ve afectado con el pasar de los afios. Existe una baja en
la capacidad olfatoria que, en un comienzo, se denomina hiposmia. Esta corresponde
a una reduccidn parcial de percepcién de olores, la cual va en aumento produciendo
como resultado una anosmia, lo cual corresponde ya a una disminucidn total del olfato,
la cual puede ser temporal o crénica.

En algunos adultos mayores a partir de los 60 afios, se produce una pérdida completa o
parcial de diversas células aparte de las neuronas receptoras, afectando también células
sostén, células basales y células mitrales del bulbo olfatorio. El mecanismo de accién
de estas neuronas se produce gracias a que los axones de las células mitrales y en el
penacho de cada bulbo se juntan para formar el tracto olfatorio, de manera bilateral.
Este sistema lleva la informaciéon de manera ipsilateral a varias dreas cerebrales den-
tro de la superficie orbital posterior del 16bulo frontal y la superficie dorsomedial del
16bulo temporal (Gottfried, 2006). Para que el sentido del olfato funcione se necesita
un trabajo complejo y extenso de redes neuronales, las cuales actian de manera con-
junta. Este se procesa de manera serial y en paralelo, afectando de manera gradual la
disminucién neuronal en el proceso de envejecimiento (Fuentes, 2011).
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Figura 1

Nota. Las neuronas olfatorias se suplen por neuronas nuevas cada mes. A medida que se pro-
duce el envejecimiento, este recambio va disminuyendo, afectando asi la capacidad olfatoria.
Estas neuronas poseen cilios conectado con el exterior por la cavidad nasal y envian sus axones
al cerebro a través de los tractos olfatorios.

Integracién sensorial

La integracidn sensorial es la capacidad del sistema nervioso central para organizar e
interpretar las informaciones captadas por los diversos sistemas sensoriales (visual,
auditivo, gustativo, olfativo, tactil, propioceptivo y vestibular), y poder responder asi,
de forma adecuada, al ambiente que nos rodea. Nuestro cerebro interpreta este proce-
so neurofisiolégico como una experiencia significativa, interviniendo en la conducta
e integracidon sensorial y afectando, a la vez, otros sistemas mentales en los cuales
influye. Las experiencias adversas hacen conexiones andémalas tanto en asociacio-
nes como en proyecciones y conforman circuitos de respuestas adaptativas poco o
menos funcionales. En el grupo etario en estudio, esta integracién disminuye por los
factores ya mencionados, y la capacidad de regeneracion y sinaptogénesis aumenta
este potencial de deterioro, viéndose afectada asi la capacidad de reaccién del adulto
mayor frente al entorno.

En patologias como el Alzheimer, que es la forma mas comtn de demencia en adul-
tos mayores, se genera un factor moderador de la demencia sobre la deprivacién
sensorial, aumentando el efecto de disfuncionalidad en esta dltima. Evidentemente,
esto interfiere con el normal funcionamiento del individuo afectado, generando un
impacto en la ejecucién e interaccidn activa con su entorno (ambiente-social), man-
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teniendo una retroalimentacién negativa en la integracion de estimulos sensoriales
a nivel encefalico. Esto genera afecciones a nivel de pensamiento, orientaciéon tem-
poro-espacial y alteraciones emocionales como ansiedad. En un comienzo se genera
pérdida cognitiva, con dificultad en el lenguaje, incluso generando reacciones hos-
tiles, generandose una pérdida en aumento del procesamiento sensorial, afectando
la interpretacion del estimulo, integracién y la respuesta adaptativa. Las dificultades
en la funcidn sensorial afectan el procesamiento en funciones superiores y alteran la
respuesta en situaciones cotidianas cognitivas, influyendo en el comportamiento del
adulto mayor. Estas respuestas adaptativas pueden ser: afectiva, fisioldgica, motora o
funcional, dependiendo de cémo el sistema nervioso recibe la informacién, la modu-
la y la interpreta. Estas respuestas se afectan en mayor grado si existe una patologia
cognitiva de base, disminuyendo asi el proceso de atencién y la rapidez en la respuesta
de este procesamiento sensorial.

Existen tres teorias de procesamiento sensorial; una indica que el proceso de integracion
sensorial posee un funcionamiento constante durante todo el ciclo vital, influencia-
da por el entorno, en donde la neuro-plasticidad genera nuevas conexiones tanto en
personas en las primeras etapas de vida como en el adulto mayor, incluso en adultos
mayores con lesion cerebral, relacionandose la plasticidad neuronal y el aprendizaje
de manera directa, modificando la conducta y la adaptacion al medio u entorno. Otra
teoria corresponde a que la estimulacién va direccionada a niveles subcorticales,
influenciando en su maduracién y funcién, activindose de manera unificada en cuanto
ala organizacion, planeacién y capacidad adaptativa. Asi, la estimulacién va a depender
de la maduracién de estos sistemas subcorticales. Realizar estimulacién sensorial en
este tipo de individuos genera activacion de procesos, mejorando la orientacidn, el
comportamiento y la atencién, favoreciendo el funcionamiento del coliculo superior
mamilar, aumentando los niveles atencionales, las funciones emocionales en el siste-
ma limbico, permitiendo una modulacién de los sistemas corporales somatosensorial
y somatomotor. Esta regulacién es dada por el tdlamo, quien recibe la informacién
sensorial-motora y las integra. La tercera teoria nos habla que todas estan funciones
trabajan al unisono de manera integrada, inter-dependiendo una de otra..

Hace muchos afios se entiende que las funciones integrativas cerebrales de mas alto
orden dependen de las estructuras de un nivel mas bajo y de la experiencia sensorio-
motora (Ayres, 1989). La integracidn sensorial entonces depende de la integracién y
maduracién de estos sistemas y puede ser modificada por el entorno. Asi, este sistema

se autorregula, se organiza y puede cambiar. En esto interviene, mejorando el modelo
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de integracidn, lo que conocemos como feedback. Esta accidn aumenta o mantiene los
modelos neuronales, lo que favorece la memoria, lo vestibular, lo tactil y lo propiocep-
tivo de este grupo etario, y mejora la cognicidn, lo que se relaciona con otras funciones
cognitivas como la planeacién, organizacion y funciones de la vida diaria. En los adultos
mayores el feedback resulta imprescindible para favorecer la participacién y generar,
finalmente, en base al movimiento o estimulacién, un aprendizaje y una respuesta
adaptativa al medio que lo rodea, generando nuevas estrategias de aprendizaje tenien-
do en consideracién sus capacidades actuales, y favoreciendo, incluso, su capacidad
afectiva, social y familiar. Acerca del procesamiento de informacién a nivel de redes
neuronales, otros autores postulan que existe una capacidad interna para responder
frente al estimulo sensoriomotor. Esto aumentaria la integracion sensorial y es por ello
que se trabaja desde todos los ambitos, incluyendo lo socioafectivo y, principalmente, la
motivacion, es decir, la iniciativa frente a situaciones nuevas que nos permiten generar
un cambio. En este proceso, el individuo debe estar consciente de sus potencialidades,
lo que permite avanzar en el proceso de integracién (Monsalve A, 2009).

Tabla 2.
Resumen de deterioro sensorial en el adulto mayor
Sentidos  Alteraciones Riesgo - funcién Integracién sensorial
Tacto Disminucidn de la capacidad - Aislamiento -1 0 mds sentidos
tactil discriminativa. - Contacto afec- - Aferencias y modu-
Disminucién de la sensibilidad. tivo lacién
Audiciéon Afectacién oido interno y sis- Reaccién -1 0 més sentidos
tema auditivo central. - Aferencias y modu-
lacién
Gusto Disminucion de las papilas gus- Reconocimiento -1 o mds sentidos
tativas. - Aferencias y modu-
Disminucién de la sensibilidad. lacién
Olfato Disminucidén en el recambio de Reaccién -1 o més sentidos
neuronas olfatorias. - Aferencias y modu-
lacién
Sistema  Afectacidon a receptores perifé- - Caidas -1 0o mas sentidos
vestibular ricos o directamente en el SNC. - Deterioro fun- - Aferencias y modu-
-Pérdida de material ciliar cional lacién
- Alteracién reflejo VOC - Aislamiento

- Alteracidn aguda o crénica
-Vértigo posicional e inesta-
bilidad postural, afectando la
capacidad de reaccion.
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Discapacidad y envejecimiento

En Chile, desde el area de la salud, existen objetivos sanitarios generales claros para
la poblacién general. El envejecimiento activo, desde la definicidn de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) se plantea como una optimizacién de las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental durante todo el ciclo vital, para ampliar la esperanza
de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez (Naciones Unidas,
2002). Los objetivos sanitarios para este grupo etario son impulsados a nivel nacional
por el Servicio Nacional del Adulto Mayor del Ministerio de Desarrollo Social y Familia,
con su politica vigente hasta 2025, la cual propone proteger la salud de las personas
mayores, mejorar su integracion en los distintos ambitos de la sociedad e incrementar
sus niveles de bienestar subjetivo (Senama, 2012). Estos objetivos se relacionan direc-
tamente con la posibilidad de vivir el envejecimiento y la vejez como un proceso en el
que caben nuevas posibilidades de desarrollo y autonomia (Minsal, 2014). Es por esto
que se hace relevante tener en cuenta el impacto del envejecimiento sobre su mayor
consecuencia: la discapacidad.

La deteccién temprana de los problemas de salud y las acciones para reducir el impac-
to de una enfermedad o lesién que ya existe, pueden disminuir las complicaciones
relacionadas. Mds de mil millones de personas (el 15% de la poblacién mundial) vive
con algun tipo de discapacidad y de ellos, casi 200 millones (el 2%) experimentan
considerables dificultades de funcionamiento. Las altas tasas de discapacidad entre
la poblacién adulta mayor reflejan la acumulacién de riesgos para la salud a través del
ciclo de vida, debido al padecimiento de enfermedades, lesiones y patologias crénicas.
En los paises de bajos ingresos, la prevalencia de la discapacidad entre la poblacion de
45 afios y mds es mayor que en los paises de altos ingresos, y mds alta entre las mujeres
que entre los hombres. El proceso de envejecimiento para algunos grupos de personas
con discapacidad se inicia mas temprano que lo usual. Por ejemplo, algunas personas
con discapacidades del desarrollo muestran signos prematuros de envejecimiento.
Asi, los cambios asociados con el envejecimiento pueden producir mayor impacto en

las personas con discapacidad (OMS y Banco Mundial, 2011).
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Contextualizacién histérica

En Chile, la efectividad de las politicas sociales implementadas desde la segunda mitad
del siglo XX y los cambios demograficos, sociales, econdémicos y culturales experimen-
tados en las ultimas tres décadas han determinado un escenario social y cultural tal,
que, al comenzar el siglo XXI, el fenémeno del envejecimiento estd cobrando una mayor
relevancia. Esto, debido principalmente al aumento de las expectativas de vida en la
poblacidn. El envejecimiento es un proceso que se caracteriza por la pérdida progresiva
de las capacidades fisicas, cognitivas, bioldgicas y psicosociales del individuo. En este
contexto, la poblacién adulta mayor (AM) es particularmente sensible, pues aumenta
la probabilidad de sufrir eventos adversos llamados caidas. Estas se definen como un
suceso inesperado en el que hay pérdida del equilibrio y tras lo cual se termina en el

suelo o un nivel inferior.

La caida constituye uno de los sindromes geriatricos de mayor prevalencia en este
grupo de la poblacién, incrementando la morbimortalidad y disminuyendo la funcio-
nalidad. Se ha estimado que aproximadamente el 5% de los AM que se caen deberdn
ser hospitalizados y el 40% de ellos ingresardn a centros institucionalizados Una vez
institucionalizado, debido a las caracteristicas inherentes del centro, tales como menor
frecuencia de actividad fisica y estrategias de atencidn curativa y no preventiva, aumen-
tara la probabilidad de sufrir nuevas caidas, incrementando su dependencia funcio-
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nal. Esta nueva condicién de fragilidad de salud provocara un aumento en los costos
sanitarios de dichas instituciones, asi como de los familiares que deberan asumir las
implicancias psicolégicas y econémicas generadas por la caida. Los cambios propios
del envejecimiento hacen que los adultos mayores, seglin genética y formas de vida
llevadas a lo largo de los afios, tengan mayores posibilidades de sufrir una caida. Esta
puede provocar una alta morbimortalidad a causa de las lesiones resultantes, inmovi-
lidad secundaria y pérdida de autonomia (Chaparro et al., 2018) e incluso, predisponer
el ingreso prematuro a centros institucionalizados o de larga estadia. En general, la
caida es consecuencia de multiples factores de riesgo, incluyendo alteraciones de los
sistemas visual, vestibular, propioceptivo y fuerza muscular de extremidad inferior.
Se estima que el 30% de los adultos mayores de la comunidad se caeran, a lo menos,
una vez al afio. En cambio, el porcentaje puede alcanzar hasta un 50% en los AM que
residen en centros institucionalizados. Esto traera como consecuencia nuevas caidas,
restriccién de las actividades diarias, pérdida de la independencia funcional y reduc-
cién en su calidad de vida (Araya et al., 2018).

Son numerosos los autores que proponen el ejercicio fisico como estrategia para
mejorar la capacidad funcional y, por consecuencia, reducir el numero de caidas en
la poblacién adulta mayor. Sin embargo, las diversas recomendaciones en torno a sus
intensidades y frecuencias han generado discusidén en relacién a sus resultados. Una
de las modalidades de ejercicio fisico que ha sido implementado en el adulto mayor de
la comunidad y que ha demostrado beneficios sobre el control propioceptivo, fuerza
muscular y estabilidad postural, permitiendo mejorar la eficacia de sus movimientos
y reduciendo la posibilidad de sufrir una caida, es el entrenamiento neuromuscular
(ENM). Este se caracteriza por ser de caracter funcional e integral, utilizando solo el
peso del cuerpo para su ejecucion. Pese a estos beneficios, en aquellos adultos mayo-
res que se encuentran institucionalizados, se ha indicado que la actividad fisica es
bésicamente recreacional, no hallando informacién acerca de la aplicacién de dicho
entrenamiento en este grupo de la poblacion mayor (Ballesteros y Palazuelo, 2017).

La postura

Definida desde multiples campos y perspectivas, la postura ha sido objeto de nume-
rosos estudios dentro de las disciplinas mds diversas, como biomecanica, teologia,
antropologia, patologia, etc. Desde cada una de ellas se ha intentado dar significado a
la posicion que el ser humano adoptd, hace varios millones de afios, en herencia de sus
antecesores, los hominidos. La postura bipeda aparece en la bibliografia relacionada
con modelos de dignidad, elevacidon integral, sefial de orgullo, superioridad, etc. En
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cualquier caso, somos conscientes que la postura bipeda caracteristica del hombre,
al igual que el lenguaje, la prension y el pensamiento, permitié en su momento desa-
rrollar tanto las capacidades manipulativas como las intelectuales que actualmente
identifican al ser humano. Desde el punto de vista neurofisiolégico se sabe que, cuando
el ser humano se mueve, acontecen en él una serie de complejos procesos que con-
trolan la postura. Dicho control postural sélo parece obvio en las caidas o en aquellas
enfermedades que privan del mismo. Por lo que la finalidad del control postural es
orientar las distintas partes del cuerpo sin pérdida de equilibrio, tanto en su relacién
entre si, como con la relacidn con el mundo externo, y mientras el cuerpo permanece

estatico o en movimiento.
El sistema postural se enfrenta a tres retos principales:
¢ Elmantenimiento de una posicion constante (equilibrio) en presencia de la gravedad.

« Elorigen de respuestas que anticipen los movimientos voluntarios en la direccién

deseada.

e La adaptacion persistente.

Definiciéon de postura

El concepto de postura, también llamada actitud, es puramente descriptivo y podria
definirse como la posicidn relativa de las diferentes partes del cuerpo con respecto
a si mismas (el sistema coordinado egocéntrico), al ambiente (el sistema coordinado
exocéntrico) o al campo gravitatorio (el sistema coordinado geocéntrico). La orientacién
de una parte del cuerpo puede describirse en relaciéon con cada uno de estos marcos
de referencia, segin cual sea el contexto funcional. Por ejemplo, el conocimiento de la
posicién de la cabeza con respecto al medio ambiente es importante para estabilizar la
vision, mientras que el de su posicién con respecto al resto del cuerpo es importante
para mantener la postura erecta. Ahora bien, la postura puede caracterizarse segin dos
propiedades: la orientacion y la estabilizacién. La orientacién postural se define como
la habilidad para mantener una relacién apropiada entre los segmentos del cuerpo
y entre el cuerpo y el entorno, asi como para mantener una actividad determinada,
para lo cual se utilizan las multiples referencias sensoriales de las que se dispone (la
gravedad, la superficie de soporte y la relacion del cuerpo con los objetos del entorno).
Por otro lado, la estabilidad postural se define como la habilidad para mantener la
posicion del cuerpo, y, especificamente, el centro de masa corporal, dentro de unos
limites de seguridad. La postura del cuerpo humano exige, en todo momento, una
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adecuada distribucién del tono muscular, hecho que precisa de una sintesis compleja
de maultiples informaciones sensoriales (propioceptivas, exteroceptivas plantares,
vestibulares o laberinticas y visuales), las cuales no solo estdn en funcién del entorno,

sino de los movimientos voluntarios o automaticos llevados a cabo ( Araya et al., 2017).

Control postural - equilibrio postural

La regulacién de la postura con respecto a la gravedad es importante para mantener el
equilibrio postural, que puede definirse como aquel estado en el que todas las fuerzas
que acttiian sobre el cuerpo estdn equilibradas, de tal forma que el cuerpo mantiene
la posicion deseada (equilibrio estatico) o es capaz de avanzar segin un movimiento
deseado sin perder el equilibrio (equilibrio dindmico). Es decir, cuando la suma de
las fuerzas ejercidas y de sus momentos es cero. La forma en que el sistema nervioso
regula al aparato locomotor para asegurar el control postural de la bipedestacién,
exige la produccién y coordinacién de un conjunto de fuerzas que permiten contro-
lar la posicién del cuerpo en el espacio y que son: la alineacidn del cuerpo, el tono
muscular y el tono postural.

El tono muscular es la fuerza con que el musculo se resiste al estiramiento y es nece-
sario para evitar el colapso en respuesta a la tensién producida por la gravedad. El
tono postural, por su parte, es la actividad ténica que tienen los llamados musculos
gravitatorios (triceps sural, tibial anterior, gliteo medio, tensor de la fascia lata, psoas
iliaco, paravertebrales), con el objetivo de mantener el cuerpo en una posicién vertical
durante la bipedestacién. Para el mantenimiento del equilibrio es necesario que la
proyeccion al suelo del centro de gravedad se mantenga en el interior de la superficie
de apoyo (base de sustentacién), que en el caso de la postura bipeda es el poligono en
el que se incluyen los pies. Para reducir al minimo el efecto de la gravedad y el gasto
energético, en el equilibrio en bipedestacién el cuerpo se mantiene alineado de tal
manera, que la linea vertical de la gravedad, en un plano sagital, pasa por el centro de
la zona mastoidea y un poco por delante de las articulaciones del hombro, la cadera,
la rodilla y el tobillo (Kistler et al., 2018).

Las estrategias posturales utilizadas para conseguir una posicién estable frente a la
gravedad dependen de la especie. Los elefantes, por ejemplo, bloquean mecanicamente
sus patas alineadas, y otros, como el perro o el gato, mantienen flexionadas sus patas
mediante la tension de la musculatura. El ser humano utiliza ambas estrategias, de
tal manera que bloquea las rodillas en extensién para mantener el equilibrio estatico
y flexiona las extremidades inferiores como preparacién para un movimiento inten-

cionado, exactamente igual que en el inicio de la carrera. Asi, cada especie presenta
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una postura determinada que viene establecida genéticamente, y cuyo mantenimiento
y adaptacién al entorno se fundamentan en la existencia del tono postural y de una
cadena de reflejos que nacen en receptores localizados en los diferentes segmentos
corporales. Ahora bien, el control postural, cuyo objetivo final es mantener el equi-
librio ortostatico para permitir la utilizacién libre de las extremidades superiores y
de la atencién, dispone de distintas tacticas para mantener la estabilidad, las cuales
estdn en funcién del tipo de aferencias disponibles, de las condiciones externas o
ambientales, y de la edad de los sujetos.

Para mantener el equilibrio durante los distintos movimientos del tronco o de las extre-
midades, es necesario que el movimiento voluntario vaya precedido de un movimiento
contrario y anticipado, que traslade la proyeccién al suelo del centro de gravedad
dentro de la nueva base de sustentacién que pretende utilizar. Por ejemplo, cuando
se pasa de un apoyo con ambos pies al apoyo Unico con un solo pie, se produce una
considerable reducciéon de la base de sustentacidon, de tal manera que el lugar donde
se proyecta el centro de gravedad durante el apoyo bipodal queda fuera de la nueva
base de sustentacion, por lo que es necesario un conjunto de respuestas interactivas
que aseguren el traslado del centro de gravedad de una base de sustentacion a otra.
La orden central para un movimiento voluntario de una parte del cuerpo se asocia
con una orden simultanea de accién anticipadora que prevé la perturbacién postural
esperada. Aunque los elementos basicos del control postural son innatos, es posible
modificarlos de manera considerable mediante el aprendizaje, si bien, los ajustes ante
las alteraciones no esperadas dependen de la retroaccién. Algunos de estos ajustes
pueden ser relativamente rapidos y sencillos, como el reflejo miotatico, pero, por lo
general, son el producto de complejas reacciones motoras que se aprenden y se libe-
ran como un todo. La magnitud y el tiempo de esos ajustes estan relacionados con el
contexto y con el movimiento realizado (Méndez-Giménez et al., 2017).

La organizacién central del control del equilibrio se basa en cuatro elementos:

e Valor de referencia estabilizado: aquel lugar de proyeccién al suelo del centro de
gravedad en condiciones estdticas.

+ Seflales detectoras de error: aquella informacién aferente proveniente del sistema
laberintico, visual, propioceptivo y cutdneo, respecto de los desequilibrios.

e Esquema corporal postural: aquel que informa sobre la orientacién del cuerpo con
respecto a la vertical gravitaria (receptores vestibulares, graviceptores somaticos),
sobre la posicidn de los segmentos corporales unos respecto a otros (aferencias
Ia de los husos musculares) y sobre sus propiedades dinamicas (sobre todo de las
condiciones de apoyo).
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e Reacciones posturales: aquellas que mantienen la posicidn de referencia y que se
organizan a partir de los mensajes de error mediante dos tipos de bucles: uno con-
tinuo ante los cambios lentos de posicién, y otro discontinuo y fasico, que asegura
una rapida correccién (Ferndandez, et al., 2018).

Las sinergias musculares, entendidas como el conjunto de musculos que se contraen
como una uUnica unidad para llevar a cabo una accién o funcién, que se observan
cuando se producen reacciones posturales podrian tener tres origenes:

« Las sinergias fijas estarian organizadas mediante redes nerviosas genéticamente
determinadas.

e Las sinergias flexibles estarian organizadas mediante redes nerviosas construidas
a través del aprendizaje.

¢ Lassinergias “computacionales” resultarian de la operacion de redes que calcularian
en cada instante el estado del sistema interno y el del mundo exterior.

Es por ello que se dice que el control postural es adaptativo, ya que precisa de un
control por parte del cerebelo, 1o que ha sido demostrado en aquellos estudios en que
los que pacientes con lesiones cerebelosas eran incapaces de realizar cambios adap-
tativos. Dicho control postural adaptativo se aprende durante la locomocién, de tal
manera que cuando alguno de los componentes posturales se expone a un estimulo
adaptativo, estos componentes integran un determinado esquema postural (Casahua-
man-Orellana, et al., 2019).

Envejecimiento en Chile

Hoy en dia podemos ver una serie de elementos que han ido cambiando el escenario
actual de los adultos mayores versus los nifios y jé6venes, mientras afios atras, la tonica
era que mientras mas niflos, menos adultos mayores habia. Sin embargo, una serie
de eventos y fendmenos sociales han ido cambiando este escenario, como la ciencia
y la tecnologia, las politicas de salud y el desarrollo, lo que ha tenido como efectos
una mejora en las expectativas de vida de las personas en Chile y el mundo, como
también la consolidacidn de habitos y costumbres de las familias que contribuyen a
la longevidad. Por ejemplo, existen tasas de natalidad que han ido bajando a lo largo
de los ultimos afios, ya sea por temas econdémicos o bien por el retraso del inicio de la
edad de la maternidad en las mujeres, como también por distintas perspectivas de las
parejas. En el Grafico 1 podemos observar el aumento a nivel nacional del porcentaje
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de personas sobre los 60 afios en el pais, segin el ultimo Censo realizado por el Ins-
tituto Nacional de Estadisticas (INE, 2017). En el afio 2002 se registraba un 10,8% de
personas sobre los 60 afios y para el afio 2017 se increment6 en 5 puntos, alcanzando
un 15,8%, con una proyeccion de que, para el afio 2020, se llegaria a un 17,3% de la
poblacidén (Castellanos Maturell, et al., 2018).

Grafico 1.

Personas sobre 60 afios, segiin afios

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Fuente: INE-2017.

Frente a los datos que nos muestra el grafico anterior, queda de manifiesto la gran alza
que representan los porcentajes nacionales de personas sobre los 60 afios en nuestro
pais, subiendo un aproximado de 6,4 puntos desde el afio 2002 al 2020. También es
posible ver cémo este fendmeno cobra mas fuerza en los ultimos afios, puesto que
desde 2016 en adelante se ve un alza sostenida de 0,5 puntos por aflo, muy por sobre
los 0,2 0 0,3 que se registraron desde los afios 2002 al 2010. Asi, este es un fenémeno
en franco ascenso y debiese ser uno de los temas primordiales para el gobierno en la
elaboracién de politicas publicas.

En particular, como se aprecia en el Grafico 2, la Region del Maule se ha convertido

en la tercera regidn a nivel nacional con mayor porcentaje de personas sobre 60 afios.
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Grafico 2

Porcentaje de personas mayores de 60 afios por regién

Personas mayores de 60 afios (%)

Arica y Parinacota 14,9

Tarapaca 1,9

Antofagasta 12,5

Atacama 14,0

Coquimbo 16,1

Valparaiso 17,9

Regién Metropolitana de Santiago 15,4

Regién del Libertador B. O'Higgins 16,6

El Maule 16,7

BioBio 16,8

La Araucania 16,3

Los Rios 16,4

Los Lagos 15,2

Aisén del General Carlos Ibafiez del Campo 13,1

Magallanes y Antartica Chilena 16,0

Nacional 15,8

Nota. Evolucién de indicadores demograficos 2002-2020.
Fuente: INE-2017

Desafios asociados al envejecimiento en el adulto mayor
institucionalizado

Si bien es un logro humano muy importante, el progresivo incremento del nimero
de personas mayores se ha convertido, paraddjicamente, en un gran reto social debi-
do a las grandes necesidades que estos generan desde el punto de vista econémico,
biomédico y social. Los AM son los mayores consumidores de medicamentos y ser-
vicios de salud, y representan un considerable aumento de los gastos en la asistencia
social, a la vez que influyen sobre la estructura y dindmica familiar. Aunque muchas
personas mayores mantienen un aceptable nivel de salud, con el envejecimiento se va
produciendo una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién del organismo a
situaciones adversas, debido a la disminucién de la reserva funcional de los distintos
6rganos y sistemas. Como consecuencia de ello, la persona sera mucho maés sensible a
circunstancias (enfermedad, estrés de diverso tipo, etc.) que le exijan un sobreesfuerzo,
lo que aumentara la posibilidad de pérdida de funcién, discapacidad y dependencia.
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La respuesta a este progresivo deterioro, tanto fisico como cognitivo, ha descansado
de manera tradicional en las familias. Sin embargo, estas tienen cada vez mas difi-
cultades para abordarlo, especialmente cuando se trata de aquellos adultos mayores
que precisan asistencia permanente y especializada. Esta falta de recursos ha llevado
a dichas familias a recurrir de forma creciente al ingreso de sus adultos mayores a
centros institucionalizados. Sin embargo, tal y como sefiala la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), la atencidn que se presta en muchas de estas instituciones no parece
que esté dirigida a satisfacer de manera integral sus necesidades, ya que suele estar
mas orientada a mantener a la persona con vida, que en procurar que conserve su
capacidad funcional intrinseca. En virtud de ello, muchas veces estos residentes son
vistos como receptores pasivos de la atencion, y los servicios se desarrollan en torno
a las prioridades de los prestadores de servicios, y no a lo que necesita y prefiere la
persona mayor. La atencidn se centra mas en proporcionar cuidados bésicos, como el
bafio o el vestido, en detrimento de objetivos mds amplios, como serian el garantizar
su bienestar y prolongar su independencia funcional (Castafieda et al., 2019).

Dentro de este marco general, y dadas las limitadas capacidades de muchos residen-
tes para controlar de forma independiente su propia seguridad, no es inusual que el
personal sanitario recurra a practicas limitadoras de la movilidad, como la aplicacién
de restricciones fisicas para controlar situaciones problematicas. No obstante, estas
intervenciones pueden comprometer ain mas la autonomia, dignidad y seguridad de
los adultos mayores que alli residen. A ello también hay que afiadir la amplia evidencia
cientifica de que la inactividad fisica conduce a la reduccién de las capacidades fun-
cionales de los adultos mayores, aumentando la posibilidad de sufrir eventos adversos
llamadas caidas y, con ello, comprometer ain m4és su calidad de vida. A pesar de ello,
este procedimiento todavia sigue siendo considerado como una intervencidn necesa-
ria para el control de los comportamientos perturbadores del adulto mayor residente
(Pavon et al., 2018).

La caida

La OMS define las caidas como acontecimientos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las
lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales, aunque la mayoria de ellas
no lo son. La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas. Los adultos
mayores son quienes corren mayor riesgo de muerte o lesidn grave por caidas, y el
riesgo aumenta con la edad. La magnitud del riesgo puede deberse, al menos en parte,

a los trastornos fisicos, sensoriales y cognitivos relacionados con el envejecimiento,
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asi como a la falta de adaptacion del entorno a las necesidades de la poblacidn de edad
avanzada (Velis et al., 2018).

Factores de riesgo de la caida

La etiologia de las caidas es bastante compleja, ya que la mayor parte de ellas estan
motivadas por la asociacién de numerosos factores. Estos se han dividido, segin el
tipo de factor de riesgo, en factores intrinsecos (trastornos del equilibrio y de la mar-
cha, debilidad por enfermedades crénicas discapacitantes mds frecuentes en adultos
mayores institucionalizados) y factores extrinsecos o del entorno (més frecuentes
en la comunidad). En el caso del adulto mayor institucionalizado los factores mas
importantes son la polifarmacia, debilidad muscular, deterioro funcional y cognitivo
e incontinencia urinaria. La incontinencia urinaria (IU) se asocia con incapacidad
funcional moderada y severa, y con las caidas con una probabilidad (OR) entre 1,3 y
2,56. La urgencia miccional y la nicturia son factores que pueden explicar la asociacién

entre incontinencia urinaria y caidas.

El deterioro o funcién cognitiva reducida se vincula de forma no lineal con las caidas,
siendo los residentes con deterioro cognitivo moderado quienes tienen mayor riesgo
de volver a caer con respecto a los que tienen un deterioro normal o leve. A partir de
este grado de deterioro, el riesgo de nuevas caidas disminuye segiin empeora la funcién
cognitiva, llegando a dejar de ser significativo en residentes con deterioro cognitivo
severo. En cuanto al deterioro de la movilidad fisica, se han encontrado asociaciones
positivas de las caidas con actividad y funciones fisicas reducidas, sobre todo relacio-
nadas con pérdida de equilibrio y durante la marcha (Artufiedo et al., 2018). También
se han relacionado con las caidas el deterioro de la transferencia o habilidad para la
traslacién (OR: 2,4) y el déficit de autocuidado, como puede ser el vestirse (OR: 2,3).
Estos dos problemas suponen un mayor riesgo de caidas cuando la persona necesita
supervisidn o asistencia, dejando de repercutir sobre las caidas en personas indepen-
dientes o totalmente dependientes para estas tareas. Otras patologias que influyen en
la aparicién de caidas, identificadas como factores de riesgo, son la diabetes mellitus,
secuelas fisicas de accidente cerebro vascular, hipotensién ortostatica, enfermedad
neuropsiquidtrica, problemas de visién y la pluripatologia. Se han encontrado asociacio-
nes significativas de caidas con la discapacidad bésica, sintomas depresivos y el miedo
a caer. Finalmente, la polifarmacia (consumo de multiples fairmacos) y psicofarmacia
(consumo de farmacos psicoactivos) guardan una importante relacién con las caidas.
El consumo de tres o mas farmacos supone una probabilidad cinco veces mayor (OR:
5,3) de caer que un consumo inferior (Gallego et al., 2018).
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Factores de riesgo no modificables

La edad avanzada es uno de los principales factores de riesgo de caidas. En algunos
estudios de la comunidad, las mujeres se destacan con mayor riesgo de caidas. Sin
embargo, esto no suele aparecer en centros institucionalizados, donde no hay dife-
rencias significativas en el riesgo de caidas entre hombres y mujeres. De los mayores
que se caen, la mitad tienen caidas recurrentes y el 50% se vuelve a caer en el mismo
afio, de manera que se considera a la caida un factor de riesgo para sufrir nuevamente
este evento. Se estima que la probabilidad aumenta entre 2,17 y 5,3 veces durante el
afio siguiente a la primera caida (Coello Castillo y Rouzaud Sandoval, 2018).

Impacto de las caidas en el envejecimiento del adulto mayor

La importancia de las caidas como problema del envejecimiento se resume en los
siguientes aspectos:

1. Elevadaincidencia: Mas de un tercio de los mayores de 65 aflos que viven en comu-
nidad sufren una o mas caidas al afio y esta incidencia es mayor en los ancianos que
viven en residencias o instituciones y en los que presentan algtin tipo de patologia
cronica o dafio cerebral.

2. Elevada morbilidad: Entre un tercio y un medio de las caidas que se producen en
personas mayores producen lesiones, entre el 10-15% estdn asociadas a lesiones
serias, entre el 2% y el 6% estan asociadas a fracturas, aproximadamente el 1% estan
asociadas a fracturas de cadera, el 80% de estas se registran en mujeres y el riesgo
se incrementa exponencialmente con la edad. La causa mas frecuente de fractura
en los ancianos son las caidas y las fracturas mas comunes son las vertebrales, las

de cadera, antebrazo, fémur, pelvis, brazo y mano.

3. Elevada discapacidad: Pocas personas que sufren una fractura de cadera vuelven a
vivir normalmente debido al alto grado de discapacidad y de reduccién en la cali-
dad de vida que suele conllevar. Muchas de las lesiones producidas por las caidas
que requieren hospitalizacién desarrollan delirio, lo que incrementa la necesidad
de pasar a un cuidado institucional. Aproximadamente el 52% de las caidas que
se registran en los mayores de 75 afios tienen repercusiones importantes para la

realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).

4. Elevados costos econdmicos: Las caidas son la causa mas comun de admisiéon en
traumatologia, un elevado porcentaje requiere hospitalizacion y esta posibilidad

aumenta con la edad. Las lesiones que mas frecuentemente requieren hospitalizacién
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son las fracturas de fémur, pierna, brazo y antebrazo, asi como las vertebrales. Las
personas mayores de 75 aflos presentan mayor riesgo de necesitar recuperaciones
y cuidados de mds de un afio. En las préximas décadas, el actual envejecimiento
de la poblacién junto con el aumento en la esperanza de vida elevara los gastos
sociosanitarios producidos por las caidas y sus consecuencias. De hecho, existen
algunos estudios que han demostrado que la reduccién en el nimero de las caidas
disminuye el coste en la sanidad de la poblacién anciana (Corrales, 2007).

Modificacién de factores de riesgo de la caida

Las formas de modificar o actuar sobre los factores de riesgos quedan resumidas en
las siguientes acciones:

1. Aumentar la fuerza muscular, el equilibrio y la velocidad de reaccidn a través de
la actividad fisica regular. El hecho de que las personas mayores activas realicen
las pruebas de funcién sensomotora y de equilibrio mejor que los fisicamente no
activos sugiere que el ejercicio puede constituir una importante manera de inter-
vencién para prevenir las caidas en personas mayores.

2. Supervisar la medicacién con el fin de reducir el nimero de medicamentos, espe-
cialmente los psicotrépicos tales como: antidepresivos, hipnédticos y narcéticos, y

ansioliticos.

3. Utilizacién de almohadillados protectores. Su uso, en algunas localizaciones como las
caderas, disminuyen el impacto durante la caida, reduciendo de este modo el riesgo
de fractura. Investigaciones han demostrado una reduccién de hasta un 80% de las
fracturas de cadera cuando los protectores se llevan colocados correctamente, si bien
resultan ineficaces cuando estan deteriorados o mal colocados (Flores y Lizzett, 2018).

Actividad fisica como estrategia para la prevencién de las
caidas

La actividad fisica es uno de los aspectos fundamentales en la formacién y el desarro-
llo de los organismos. A partir de las diversas etapas de este proceso, si no se cuenta
con un espacio de actividad significativa que permita el desarrollo de la motricidad,
el cuerpo humano, como organismo, pierde la fluidez de sus capacidades.

El proceso de envejecimiento es inminente en el ser humano y estd ligado al estilo
de vida que se haya llevado en los afios anteriores. La disminucién de la fuerza y de
la flexibilidad, la reduccidn de la longitud del paso de la marcha y una motricidad
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desequilibrada marcan el estrecho paso de la adultez a la adultez mayor. Acciones sis-
tematicas a lo largo de la vida predeterminaran la clase de adulto mayor que se quiere
ser. Algunas de ellas beneficiaran la salud fisica y mental, como la actividad fisica
regular, la buena alimentacion y la estabilidad emocional, entre otras. Estas forjardan
un preciado y digno futuro en la etapa de adulto mayor pero, acciones orientadas a la
destruccién y el deterioro del cuerpo humano también forjaran un inevitable enve-
jecimiento prematuro y menos digno: el consumo de tabaco, la mala alimentacién y,
sobre todo, el sedentarismo son las causas fundamentales de un mal envejecer. Dado
estos posibles escenarios, en 2002 la OMS incorpord el concepto de envejecimiento
activo, el cual lo definié como “el proceso de optimizar las oportunidades de salud,
participacion y seguridad en orden a mejorar la calidad de vida de las personas que
envejecen” (Eckstrom et al., 2020). Considerando dicha definicién, los adultos mayo-
res seran, mas que cualquier otra poblacidn, el grupo etario con mayor necesidad de
incorporar la actividad fisica a su estilo de vida como una medida preventiva para
mantener sus niveles de autonomia y funcionalidad motriz durante més tiempo y, con

ello, conducir este proceso de manera mas saludable (Cabezas et al., 2019).

Actividad fisica en el adulto mayor institucionalizado

Los centros de residencia del adulto mayor se constituyen en una respuesta a los pro-
blemas que giran en torno a las personas de edad avanzada que viven solas, no tienen
soporte familiar, o que de una u otra forma deciden deliberadamente irse a vivir en un
lugar con esas caracteristicas. En cualquier caso, cuando el ingreso a una institucién
geriatrica se efectua, la institucionalizacién se identifica como uno de los factores
que actta en la disminucién de autonomia de la persona mayor, viéndose obligado a
adaptarse a un entorno que no domina, se deterioran sus relaciones personales y se
olvidala competencia y la historia personal. Las personas mayores institucionalizadas
sufren lo que se conoce como “pérdidas asociadas a su envejecimiento” y la capacidad
funcional traducida en actividades de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales
de lavida diaria (AIVD), explicadas en términos de dependencia y autonomia, las cuales
estan relacionadas significativamente con el deterioro generado por la institucionali-
zacion. Desde esta perspectiva, se hace necesario garantizar a las personas mayores su
mantenimiento al ingreso a un hogar geridtrico y, como respuesta de la salud ptblica
alas necesidades de esta creciente poblacidn, se precisa que se aumente la efectividad
en todas las formas de cuidado e intervencién en torno a su salud.

Como ha sido mencionado en parrafos anteriores, la actividad fisica ha demostrado
amplios beneficios sobre la salud y calidad de vida del AM. Sin embargo, la evidencia
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de su implementacién regular en centros de larga estadia atn sigue siendo escasa.
Por ejemplo, se ha establecido que el AM residente se encuentra el 56,9% del dia
sentado y 17,4% acostado, mientras que sélo camina el 18,3%, demostrando con ello
la tendencia a un envejecimiento pasivo y no activo, como ha sido promovido por la
OMS desde el aflo 2002. No obstante, la evidencia disponible ha reportado beneficios
positivos sobre su condicién fisica para la prevencién de la caida, ya sea participando
de manera grupal o individual. La implementacién de programas de ejercicios de indole
recreativo ha evidenciado efectos beneficiosos en la autoestima del residente. Estos
programas se caracterizan por utilizar juegos, los que son elegidos segtin los gustos y
preferencias del sujeto, involucrando areas tales como motricidad, equilibrio, control
postural, coordinacién 6culo-pie, equilibrio dindmico, memoria, concentracién y
fuerza de extremidad superior. Otros programas han consistido en ejercicios fisicos
sin el uso de elementos externos para el trabajo de la fuerza muscular, equilibrio y
marcha, demostrando mejorias en el desempeiio fisico del participante. Estudios simi-
lares en el adulto mayor de la comunidad han implementado ejercicios utilizando la
resistencia del propio peso del cuerpo o chaleco con peso, logrando también mejorar
su desempeiio (Moreno Garcia et al., 2019).

Entrenamiento neuromuscular (ENM) como modalidad de
actividad fisica en la prevencién de la caida

Son numerosos los estudios que han demostrado que la participacién del adulto
mayor de la comunidad en programas de actividad fisica de manera regular produce
numerosos beneficios sobre su condicidn fisica y calidad de vida. Independientemente
de los beneficios demostrados, la gran mayoria de dichos trabajos se caracterizan
por la aplicaciéon de programas de ejercicios que requieren de amplios espacios
fisicos o de recursos materiales que muchas veces dificultan su implementacién en
centros institucionalizados. Atendiendo a dicha limitacidn, existe una modalidad de
entrenamiento, ampliamente utilizada en el drea de rehabilitacién deportiva y en la
poblacién adulta mayor de la comunidad, denominada entrenamiento neuromuscular
(ENM) (Martinez, 2019). Este actia sobre el complejo sensoriomotor, incorporando
todos los receptores y vias aferentes, procesos de integracion y de procesamiento
central, y respuestas eferentes asociadas al control postural, con el objetivo de man-
tener la estabilidad durante un movimiento (Sazo-Rodriguez et al., 2017). Para ello no
requiere de grandes espacios de trabajo, asi como tampoco de elementos externos,
utilizando solo el peso del cuerpo. La evidencia actual indica que la propiocepcion,
fuerza muscular, coordinacién y equilibrio son las habilidades motoras que mejoran

con este tipo de entrenamiento. Para ello sera necesario el disefio e implementacién
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de programas de ejercicios que estimulen estas capacidades motoras de manera
integral (Blasco-Lafarga et al., 2019).

Conclusién

Los adultos mayores constituyen un grupo de la poblacidn relevante para el disefio de
politicas publicas, en particular aquellas que persiguen el alcance de una sociedad mas
democratica donde todos los sectores tengan un grado satisfactorio de participacion
y gestion en su desarrollo. Con este objetivo, se implementan politicas sanitarias ten-
dientes a lograr la incorporacion de este sector a la vida social, rescatando los aportes y
minimizando los factores de riesgo y vulnerabilidad de este grupo etario. En particular,
los adultos mayores institucionalizados presentan particularidades y caracteristicas
que los constituyen como conjunto especifico, precisamente por convivir en grupo
dentro de instituciones ideadas para su contencién y cuidados. De acuerdo con la OMS;
la “seguridad del paciente” se define como la ausencia de un dafio innecesario real o
potencial (lo que se conoce como incidente) asociado a la atencién sanitaria (Jehu et
al., 2021). Se trata del conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o
de mitigar sus consecuencias. Asimismo, se puede definir evento adverso (EA) como
un dafio causado como consecuencia de problemas en la practica, productos, pro-
cedimientos o sistemas, mas que por la condicién médica o enfermedad subyacente
del paciente. Es un hecho desafortunado y generalmente inesperado, asociado con la

asistencia o servicio provisto en el ambito de un centro sanitario.

En Chile, los adultos mayores institucionalizados son personas de edad promedio de
78 anos, con dependencia moderada y severa, alta vulnerabilidad social y sin redes
de apoyo efectivo. Ademas, entre los afios 2012y 2017, el 30% de ellos fallecieron por
complicaciones respiratorias ocasionadas por la inmovilidad secundaria a una caida.

En virtud de esta realidad de salud publica, es posible predecir los altos costos que
deberan incurrir las instituciones de gobierno, los propios centros de residencia y el
grupo familiar para responder a las demandas asistenciales que conlleve cuando el
adulto mayor residente sufra una caida. De esta forma, se hace necesario ampliar las
estrategias de intervencién que aborden este problema y logren, de manera eficaz,
conservar sus capacidades funcionales por mas tiempo. Una de ellas es el entrenamiento
neuromuscular. Este es una estrategia de ejercicio que no tiene mayor repercusion de
sobrecargas en los sistemas osteoarticulares, dado que solo utiliza el peso del cuerpo,
es realizado en grupo o de manera individual, es de facil ejecucién y de bajo costo
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de implementacién. Su practica frecuente, habitualmente tres veces a la semana, ha
demostrado beneficios sobre la capacidad funcional del sujeto para generar estrategias
motoras capaces de reducir la posibilidad de sufrir una caida. Sin embargo, ain no forma
parte de las indicaciones de ejercicio del Ministerio de Salud para ser implementado
en adulto mayores institucionalizados. Considerando la informacioén cientifica actual
es posible avalar que su implementacién en este grupo etario se justifica dado que se
incorporaria una estrategia preventiva en el abordaje de la caida, disminuyendo con
ello los costos fisicos, econémicos, psicolégicos y sociales que conlleva este evento
en dicho grupo de la poblacién mayor.
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Introduccién

La postura corporal se define como un estado de alineacion del cuerpo durante un
periodo especifico de tiempo. La postura ideal se describe como un estado de man-
tencion del equilibrio del cuerpo usando la minima actividad musculoesquelética
sin causar dolor o malestar. La tendencia de los individuos a permanecer sentados
durante largos periodos de tiempo, y el aumento del uso de computador o el uso de
celular, puede llevar a cambios en la alineacién de la columna vertebral, generando
una postura incorrecta, y una de las mas frecuentes es la postura de anteposicién de
cabeza y cuello (Kim et al., 2018). La cabeza constituye el 6% del peso corporal total,
y estd vinculado con la columna cervical y otras articulaciones a través de cadenas
cinemadticas y cinéticas por medio de varios musculos. Se ha calculado que una posi-
ci6én incorrecta de la cabeza de cinco centimetros hacia delante en referencia al eje
del cuerpo aumenta su peso en diez kilogramos. Esta alteracion postural puede afectar
al tejido miofascial, provocando dolores de cabeza o cuello (Szczygiet et al., 2019).

La anteposicién de cabeza y cuello se define como una proyeccién hacia delante de
la cabeza en relacidn con el tronco en el plano sagital. Los adultos mayores después
de los 60 afios manifiestan cominmente esta alteracién postural y puede ser medido
mediante la observacién del dngulo craneovertebral (Salahzadeh et al., 2014). Durante
el envejecimiento, la postura corporal se ve afectada, sobre todo la postura vertical
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(Fortner et al., 2018), desplazando el centro de gravedad hacia delante y alterando el
control postural, lo que hace a los adultos mayores mas susceptibles a sufrir caidas y
lo que es prondstico de un mayor aislamiento social, menor calidad de vida y mayor
depresidn. Son comunes las caidas en los adultos mayores, siendo la inestabilidad
postural el principal factor de riesgo. Por este motivo, es fundamental el manteni-
miento de la postura corporal y la estabilizacion dindmica de las cadenas cinemdticas
y cinéticas (Pires-Oliveira et al., 2015).

Anteposicion de cabeza y cuello

Para evaluar la postura de anteposicién de cabeza y cuello, se utiliza el angulo cra-
neovertebral, que se forma entre la interseccién de la linea horizontal que pasa por
el proceso espinoso de C7 y la linea articular del punto medio del tragus auricular del
conducto auditivo (Szczygiel et al., 2019). Segun las investigaciones, existe asociacién
entre la evaluacién observacional y la medicion del angulo craneovertebral para evaluar
la anteposicién de cabeza y cuello (Salahzadeh et al., 2014). La anteposicién de cabeza
y cuello se basa en el angulo craneovertebral respecto al eje horizontal, clasificindose
como normal el 4angulo craneovertebral entre 50,1y 56,8 grados, anteposicion de cabeza
y cuello leve entre 46,9 y 50 grados y anteposicién de cabeza y cuello moderado-severo
entre 40,7 a 46,8 grados (Mani et al., 2017). En los estudios, el dngulo de inclinacién
de la cabeza y el angulo de posicion de la cabeza resultaron ser menos especificos en
detectar a los sujetos con anteposicién de cabeza y cuello en comparacién al dngulo
craneovertebral (Salahzadeh et al., 2014).

La postura de anteposicion de cabeza y cuello se puede medir a través de la cinematica
mediante fotogrametria en el plano sagital. Primero se ubican los puntos anatémicos
en tragus auricular, acromion derecho y la séptima vértebra cervical (C7), y luego se
les pide a los participantes que se ubiquen en posicion bipeda en un lugar designado
a 23 centimetros de una pared. Se ubica una cdmara con el tripode a una distancia de
265 cm de la pared y la altura se ajusta al nivel del hombro derecho. A continuacién,
se les solicita que inclinen hacia delante tres veces y luego permanezcan relajados y
naturales y miren un punto imaginario (ojos en la horizontal). Luego se realizan foto-
grafias consecutivas en el plano sagital del cuerpo después de cinco segundos, para
después transferirlas a una computadora y archivar el dngulo de la linea del tragus
auricular y C7. Finalmente, usando el software AutoCAD, se obtiene el promedio de
los tres dngulos (Bahrekazemi et al., 2017).

Esta postura estd asociada a un incremento en la cifosis tordcica y a una posicién del

hombro rotado hacia anterior y se asocia con alteraciones cinemdticas y musculares

— 94 —



La anteposicién de cabeza-cuello y el riesgo de caidas

de la escapula. Produce como consecuencia hiperextension de la columna cervical
superior (C1-C3), generada por el acortamiento del trapecio superior, extensores cer-
vicales (suboccipitales, semiespinal, esplenio, esternocleidomastoideo y elevador de la
escapula) (Fathollahnejad et al., 2019). En ella se identifica una flexién de la columna
cervical inferior (C4-C7), con un aumento en la curva general de la columna cervical,
referida como una hiperlordosis. El control de la postura cervical y el patrén de movi-
miento es modificado y adaptado por respuestas motoras de input mecanoreceptivos
desde articulaciones y musculos.

En la sociedad moderna, las actividades repetitivas y monétonas estdn aumentando
debido al desarrollo de la industria de la tecnologia. Por ende, la exposicién a largo
plazo a una postura inestable o anormal puede conducir a trastornos musculoesquelé-
ticos tales como rigidez muscular o lesién traumatica repetitiva, que pueden influir
en aumento de la compresién articular de la vértebra cervical, extensién craneocervi-
cal, incremento en la actividad muscular del mudsculo temporal y el masetero, dando
como resultado cambios en la posicién y movimiento en la mandibula en el proceso
de masticacion (Kim et al., 2019).

La postura de anteposicidn de cabeza y cuello ha generado un aumento en la actividad
electromiografica en el trapecio superior y una disminucién en la actividad muscular del
serrato anterior durante pruebas simuladas con individuos con postura de anteposicién
de cabezay cuello que realizaron flexién de hombros con carga isométrica (Khosravi et
al., 2019). A su vez, esta postura produce una inhibicién de los musculos flexores cra-
neocervicales, y una excesiva contraccion del esternocleidomastoideo y del escaleno
anterior. Cuando se produce esta inhibicién de los flexores craneocervicales, se reco-

mienda activarlos selectivamente con una presiéon de 28 mmHg (Donghoon et al., 2019).

La anteposicién de cabeza y cuello es un trastorno tipico en personas sedentarias, y
afecta mayormente la sintomatologia cuando las personas se encuentran sentadas, alte-
rando la biomecénica, causando cambios en la longitud de la unidad musculo tendén
de los extensores, flexores cervicales y en la articulacién atlantooccipital. Por ende, el
mantener una postura de anteposicién de cabeza y cuello por un periodo prolongado,
es un factor de riesgo de dolor de cuello crénico y cefalea tensional. Las personas con
anteposicién de cabeza y cuello son més propensas a tener puntos gatillo en la regién
del cuello, especialmente en la regién descendente del trapecio (Kocur et al., 2019). Un
cambio en la postura corporal puede conducir a un cambio espacial entre la columna
vertebral y la linea de gravedad, causando sobrecarga en los musculos y en los tejidos
conectivos, generando dolor de cuello. Esta postura es un factor interno de causa de

disfuncién, lo que aumenta la longitud del momento de fuerza externo, moviendo el
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centro de gravedad delante del eje de carga. La exposicion a esta carga constante sobre
los musculos craneovertebrales y las estructuras no contréctiles causan un cambio en
la biomecanica, produciendo un mayor estrés articular (Kim et al., 2018).

Por otro lado, esta postura influye en la funcién respiratoria, ya que los musculos
respiratorios se debilitan. Se ha demostrado que la capacidad vital forzada (CVF),
el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) y la actividad de los musculos
respiratorios es significativamente menor en sujetos que presentan una postura con
anteposicion de cabeza y cuello. Existe un cambio en la forma de la caja tordcica que
es caracteristica en los pacientes con postura de anteposicion de cabeza y cuello, por
lo que, la disminucidén en la funcién respiratoria se puede explicar por la restriccién
de la funcidn toracica. La contraccion del térax superior en pacientes con postura de
anteposicidn de cabeza y cuello afecta la espiracién y la contraccidén del térax inferior
puede afectar la inspiraciéon (Koseki et al., 2019). Se observa una disminucidn significa-
tiva de la movilidad del térax inferior a lo largo del eje Y (anteroposterior) que se asocia
a un acortamiento del musculo abdominal. Al existir una disminucién del didmetro
anteroposterior del térax inferior, se produce una reduccién de la excursién diafrag-
matica (Koseki et al., 2019). Una postura incorrecta de la cabeza resulta en un cambio
en el modelo de la respiracién, por una movilidad limitada del térax, debido a una
falta de simetria axial de la cabeza en el aspecto tridimensional (Szczygiel et al., 2019).

Diversos estudios han reportado que la postura de anteposicidon de cabeza y cuello
produce sintomas a nivel de la articulacién temporomandibular que incluyen dolor de
cuello, dolor de cabeza y dolor temporomandibular (Kim et al., 2018). La postura de
anteposicion de cabeza y cuello es considerada un factor de riesgo para el desarrollo
de dolor de cuello. Se ha demostrado dolor de cabeza, debilidad de la fuerza muscular
isométrica de cuello y disminucién de la resistencia muscular de los flexores profundos
cervicales. También se ha observado un aumento en la actividad electromiografica del
esternocleidomastoideo, escaleno anterior y esplenio de la cabeza en pacientes con dolor
de cuello y con anteposicién de cabeza y cuello. Asi, existe una relacién directa entre
el dolor de cuello y la postura de anteposicién de cabeza y cuello. Esta tiltima también
se ha asociado con el dolor cervicogenico y migrafias, movilidad escapular anormal,
trastornos de la articulacién temporomandibular y sindrome de dolor miofascial.

La mayoria de estas disfunciones se pueden recuperar con terapia fisica, y para sus
hallazgos es fundamental la evaluacidn postural (Kim et al., 2018). Se ha observado
en adultos mayores que una correccién no quirtrgica de la postura de anteposicién
de cabeza y cuello y restablecimiento de la lordosis puede disminuir sintomatologia
radicular cervical (Wickstrom et al., 2017).
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La anteposicién de cabeza y cuello se relaciona con la postura de hombro redondo,
que se caracteriza por una rotacién interna de hombro y la escapula més prolongada.
Esta postura produce un aumento en la fuerza de gravedad sobre la cabeza, lo que
podria producir cambios degenerativos en la columna cervical. Ademas, se ha obser-
vado que existe una reduccidn (silencio) electromiografica del musculo erector de la
columna lumbar durante el movimiento de flexién completa de columna (Shiravi et
al., 2019). Estas alteraciones posturales pueden ser corregidas con distintas estrategias
terapéuticas, la terapia manual, el aprendizaje motor, el kinesiotaping, dértesis y el
ejercicio terapéutico, entre otros. Los estiramientos, mds los ejercicios de resistencia
y la combinacién de estabilizacion escapular y los ejercicios craneocervicales, podrian
mejorar la postura de anteposicién de cabeza y cuello (Shiravi et al., 2019).

Se ha demostrado que la combinacién de ejercicios de estabilizacién escapular con
retroalimentacién de control abdominal puede aumentar la fuerza de los musculos
que actuan sobre el hombro, mejorando la activacién muscular de los musculos que
actdan a nivel de la escapula y del cuello, actuando directamente sobre la funcién de la
extremidad superior (Shiravi et al., 2019). Existe una relacion directa entre el aumento
del 4ngulo de anteposicidn de cabeza y cuello, y la gravedad del dolor de cuello y los
niveles de disfuncion. Ademads, la extension craneovertebral aumenta la actividad de
los musculos temporales y maseteros debido al cambio en la posicidén y movimiento
de la mandibula en el proceso de masticaciéon (Kim et al., 2019).

Envejecimiento y postura

En el mundo desarrollado, las personas estan viviendo mas tiempo. Se espera que para
el afio 2050 la poblacién adulta mayor de mas de 60 afios se triplicara. Las principales
causas de este aumento de poblacidén son la mayor esperanza de vida y la disminu-
cién en las tasas de natalidad en los paises mds desarrollados. La vejez se asocia con
mayor riesgo de enfermedades debilitantes, como demencia y cancer, pero también
los adultos mayores se ven enfrentados a otros problemas frecuentes, como declive
en la cognicién, limitaciones fisicas y pérdida de compafieros y amigos (Galli et al.,
2017). Asi, los adultos mayores ven aumentado su aislamiento social y soledad, princi-
palmente por pérdida de compaifieros y roles sociales. Sumado a ello, las limitaciones
fisicas que pueden obstaculizar el contacto social. Incluso la mala cognicién general
se relaciona con un aumento en la mortalidad.

Uno de los factores negativos en los adultos mayores es el aislamiento, y una de las
estrategias utilizadas para mejorar el trabajo grupal y motivar a los adultos mayores
es el humor y la improvisacidn. A través de estos, se han obtenido resultados bene-
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ficiosos, como una mayor sensacién de actitud positiva, de comodidad, facilidad de
enfrentar lo inesperado, sensacién de autodesarrollo y autoconciencia, y sensacion de
aceptacién por parte del grupo social. Junto a esto, mayor capacidad de resolucién de
problemas, mayor facilidad en situaciones sociales, y ser parte de un circulo social mas
unido, llevando implicitamente a combatir sindromes geriatricos como la depresion,

el estrés y el aislamiento (Morse et al., 2018).

Durante el envejecimiento, algunos tejidos como ligamentos y tendones experimentan
disminucidén de la vascularizacién. Los musculos esqueléticos muestran disminucién
en el volumen mitocondrial, aumenta el contenido del colageno, y, por ende, disminuye
la flexibilidad. Los meniscos y el cartilago articular pierden la capacidad de disipar
el estrés y a menudo desarrollan condromalacia (Mora et al., 2018). Las tendinosis es
también comun en los adultos mayores. El microtrauma y la falta de vascularizaciéon
hacen que el tenddn sea mas rigido, la cicatrizacién mas lenta y a que haya un aumento
en la propensién a la inflamacién (Mora et al., 2018).

Los adultos mayores se caracterizan por tener multimorbilidades, que son definidas
como la coexistencia de dos o méds enfermedades crdénicas. Estas condiciones créni-
cas aumentan la complejidad de los tratamientos terapéuticos para los profesionales
de la salud, afectando negativamente a los servicios sanitarios. Esta multimorbilidad
se asocia con disminucién de la calidad de vida, autoevaluacién de salud, movilidad
y capacidad funcional. Asi, aumenta la tasa de hospitalizacién, trastornos fisiol6gi-
cos, uso de recursos de atencién de salud, mortalidad y mayores costos. Sumado a la
multimorbilidad, aumenta el uso multiple de medicamentos, comunmente referidos,
conocido como la polifarmacia (Masnoon et al., 2017). Esta polifarmacia se utiliza para
tratar cada condicidn y estd asociada a resultados adversos que incluyen mortalidad,
caidas, aumento de la estancia hospitalaria y readmisién al hospital poco después del
alta médica.

Los pacientes adultos mayores presentan mayor riesgo de efectos adversos debido a la
disminucidén renal y funcién hepatica, menor grasa corporal magra, reduccién de la
audicidn, visién, cognicién y movilidad (Masnoon et al., 2017). Existen medicamentos
que influyen en la capacidad para realizar ejercicios. Los betabloqueadores no selectivos,
como el propanolol, reducen la tolerancia al ejercicio, aumentan la predisposicién a
hipertermia, la exacerbacién de broncoespasmo inducido por el ejercicios o asma, el
deterioro de la funcién del ventriculo izquierdo durante el ejercicio, la reduccién de
la glucogénesis estimulada por beta 2 y la reduccién del consumo de oxigeno (VO2)
maximo (Mora et al., 2018). Las tiazidas pueden producir pérdida urinaria, de potasio

y magnesio, aumentando el riesgo de calambres musculares, arritmias y rabdomio-
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lisis (Mora et al., 2018). Las estatinas pueden inducir debilidad muscular, aumentar
la fatiga y alterar el metabolismo energético durante el ejercicio, pudiendo inducir a
fatiga, dolor articular, disminucién de la fuerza muscular y mialgia (Mora et al., 2018).
La metformina puede aumentar la frecuencia cardiaca y concentraciones de lactato
durante ejercicio (Mora et al., 2018). Las quinolonas y los esteroides aumentan el riesgo
de tendinitis y roturas de tendén. Los inhibidores de la bomba de protones se asocian
a calambres musculares, debilidad muscular, arritmias y letargo. Los antihistaminicos
reducen el tiempo de reaccién y la discriminacién visual. Los inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina incrementan el riesgo de caidas y rabdomiolisis. Los
antiinflamatorios no esteroidales han demostrado reducir la inflamacidn asociada al
ejercicio y mejorar la recuperacion de la fuerza. Sin embargo, existen efectos adversos
asociados a alteraciones gastrointestinales, hemorragias e insuficiencia renal y se debe
restringir su uso a largo plazo (sobre 1 mes) (Mora et al., 2018).

Por este motivo, para un envejecimiento saludable es fundamental la realizacién de
actividad fisica regular, lo que, ademads, ayuda a la salud mental. Esto puede ayudar
a retrasar y prevenir diversas enfermedades crdnicas y costosas, y ayuda a reducir el
riesgo de limitaciones funcionales moderadas o graves, ademads de riesgo de muerte
(Mora et al., 2018). El ejercicio fisico puede prevenir varias enfermedades en adultos
mayores. Se ha observado que una reduccién de la actividad fisica perjudica la calidad
de vida en personas adultos mayores con enfermedad de Alzheimer, enfermedad de
Parkinson y trastornos depresivos (Todde et al., 2016).

Durante el envejecimiento existe una disminucién de la masa muscular, pero, ademas,
existen cambios en las propiedades estructurales del musculo. La disminucién de la
fuerza muscular en el envejecimiento se asocia con la calidad de la fuerza por unidad
de area en el tejido muscular, asociado a factores como infiltracién de grasa, la dis-
minucion de la transmision de fuerza lateral entre las fibras a través del endomisio y
el cambio en el tipo de fibra. Ademas, se producen cambios en las proporciones del
tipo de fibra, favoreciendo un aumento en las fibras lentas, reduciendo asi, la potencia
mecanica. También, varian las propiedades mecanicas del coldgeno, afectando al tejido
conectivo y aumentando la rigidez (Teklemariam et al., 2019). Los patrones de remode-
lacién de la unidad motora son una de las consecuencias de la pérdida y la reinervaciéon
de la unidad motora asociada con el envejecimiento, afectando la distribucién de las
tensiones, sugiriendo una distribucién desigual de las fuerzas dentro del fasciculo
muscular (Teklemariam et al., 2019). Los adultos mayores son mas susceptibles a la
deshidratacién debido una disminucién de la percepcién de la sed, disminucién de la
funcidén renal y respuesta mas lenta a la rehidratacién. Estos factores pueden llevar a
una hidratacién inadecuada durante el ejercicio (Mora et al., 2018). El ejercicio fisico
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aumenta las necesidades de calorias y micronutrientes, aumenta las vias metabdlicas
que usan la tiamina (vitamina B1), riboflavina (Vitamina B2) y piridoxina (Vitamina
B6) (Mora et al., 2018). La disminucién del tamafio del musculo esquelético suele ir
acompafiado de disminucidn de la fuerza y funcién muscular. Estos cambios se asocian
a mayor riesgo de caidas, que es la principal causa de lesién, incapacidad permanente
y altas tasas de mortalidad en adultos mayores (Shahtahmassebi et al., 2019).

Influencia de la postura en la caida

Se ha observado que los adultos mayores son mds vulnerables a las caidas, siendo el
equilibrio y la resistencia muscular, junto con la baja motivacién de los adultos mayores,
factores determinantes. Ademas, existe poca adherencia a realizar los ejercicios fisicos
en los hogares. En este contexto, las caidas producen en los adultos mayores una mala
calidad de vida, causada por una restriccion de la funcionalidad y de la movilidad.

La etiologia de las caidas generalmente se considera multifactorial, involucrando
factores intrinsecos y extrinsecos (ambientales). Dentro de los factores de riesgo
intrinseco, se encuentra la influencia y el control postural dindmico (inestabilidad
de la marcha, déficit en la fuerza muscular y potencia muscular) (Granacher et al.,
2011). Laincidencia de caidas es un factor de riesgo para la pérdida de funcionalidad,
independencia y uso de servicio de salud, y es una de las principales causas de muerte
relacionada con lesiones.

Estudios han encontrado evidencia de que la masa muscular y las condiciones crénicas
estan relacionadas con el riesgo de caer (Granacher et al., 2011). También, existen estu-
dios que han relacionado el rasgo de personalidad con el riesgo de caidas. Basandose
segin el modelo de Digman (Granacher et al., 2011), existen cinco rasgos de personali-
dad: neurocitismo, conciencia, franqueza, extraversién y amabilidad. Segin estudios,
las personas con rasgo de personalidad de neurocitismo y bajo nivel de conciencia se
asocian a un mayor riesgo de caidas (Granacher et al., 2011). Al adicionar poca fuerza
de agarre, fumar, tener depresidn e inactividad fisica, este riesgo de caidas aumenta
(Tahmosybayat et al., 2018).

Las caidas son frecuentes en los adultos mayores y se ha demostrado que el ejercicio
fisico es un buen medio para reducir su riesgo, ya que mejora significativamente los
distintos sistemas corporales. Para ello, es fundamental la mantencién del equilibrio,
la fuerza muscular, la flexibilidad y la resistencia (Tahmosybayat et al., 2018). Para la
mantencién del equilibrio es necesario el funcionamiento del sistema visual, vestibular

y somatosensorial. Estos sistemas cooperan en las reacciones posturales y cinéticas
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en un contexto inmediato y, con el paso del tiempo, se comienzan a deteriorar. El
entrenamiento basado en el equilibrio ha demostrado mejorar el sistema del control
postural. A su vez, este control postural, cuando esta deteriorado, puede ser fuerte

predictor de caidas en los adultos mayores (Tahmosybayat et al., 2018).

Entrenamiento de la fuerza muscular como alternativa para
el control de la postura

Se ha demostrado que el ejercicio fisico es efectivo para tratar la postura de antepo-
sicién de cabeza y cuello. El programa que result6 ser efectivo consistid en ejercicios
de activacion de los flexores cervicales profundos y retractores escapulares, y los
ejercicios de elongacién de extensores cervicales y musculos pectorales, basados
en el enfoque de Kendall. Los ejercicios involucrados consideran una progresion.
El ejercicio de flexores craneocervicales se progresa con mantenciones variables en
el tiempo, la progresién de retractores escapulares se realiza de pie con theraband y
luego se progresa con posicién dectbito prono con pesos. La progresion se produce
cuando el participante lograba completar 12 repeticiones de 3 series facilmente y de
manera correcta (Harman et al., 2010). Se deben realizar 3 series de 12 repeticiones
de cada ejercicio de activacién y 3 ejercicios de estiramiento realizados durante 30
segundos cada uno. Este programa se debia repetir 4 veces por semana durante 10
semanas (Harman et al., 2010).

La postura de anteposicion de cabeza y cuello es una alteracién postural en personas
de todas las edades, desde la infancia hasta la vejez. Segun la literatura, el cambio
promedio con prescripcion de ejercicios para mejorar el angulo de postura de ante-
posicion de cabeza y cuello a través del dangulo craneovertebral es en promedio 4,5
grados en sujetos que presenten dolor, y 4,58 grados en los participantes sin dolor de
cuello. No estd claro qué grado de cambio en el angulo de postura de cabeza hacia
delante es significativo. El entrenamiento de los flexores profundos cervicales es més
efectivo que el entrenamiento isométrico convencional para mejorar la postura de
anteposicion de cabeza y cuello, disminuir el dolor y la discapacidad funcional (Gupta
et al., 2013). Los resultados de los programas de ejercicios para el dolor son débiles,
por lo que no existe una relacidn lineal entre el angulo de anteposicidn de cabeza y
cuello, y el dolor. Esto puede ser debido a la naturaleza multidimensional de dolor de
cuello, que estd vinculado a sintomas de estrés psicosomdtico, ansiedad, y factores de
exposicidn fisica y psicosociales en el trabajo. Sin embargo, el ejercicio puede ayudar
al alivio del dolor a través de factores como la fuerza muscular, el estado de 4nimo o
el miedo (Gupta et al., 2013).
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Existe evidencia nivel 1a de que la prescripcion de ejercicios terapéuticos puede reducir
el angulo de postura de anteposicién de cabeza y cuello, a través de la medicién del
angulo craneovertebral. Hay evidencia nivel 1b de una mejoria moderada en el dolor
de cuello cuando se prescriben ejercicios en participantes con postura de anteposicién
de cabeza y cuello (Sheikhhoseini et al., 2018). La prescripcion del ejercicio para que
sea exitoso debe incorporar todos los parametros necesarios para promover el cambio
deseado en un sistema. Se debe considerar la intensidad, duracién, frecuencia, el tipo
de contraccion, la velocidad de la contraccién y los conceptos de aprendizaje motor
(Sheikhhoseini et al., 2018). Cualquier actividad funcional es un evento neuromuscular
complejo que incorpora multiples sistemas. Estos sistemas incluyen los sistemas mus-
culares y articular, los sistemas sensoriales propioceptivos y cutaneos, y los sistemas
visual y vestibular. El entrenamiento funcional se refiere a la sobrecarga del movimiento
para desafiar todo el sistema neuromuscular. Es recomendable generar una progre-
sién en cada ejercicio: pasar de movimientos simples a complejos, velocidad normal
para movimientos rapidos o lentos, superficies estables a inestables, y ojos abiertos
a ojos cerrados, para desarrollar todos los sistemas involucrados (Jessen et al., 2017).

La pérdida de velocidad y la potencia en los adultos mayores estd asociada a fragilidad,
caida y velocidad de la marcha mas lenta, y podrian llevar a la institucionalizacién. Se
ha sugerido que la potencia en lugar de la fuerza es un mejor predictor de la funcién.
Se asocia la lentitud en los movimientos con una pérdida de fibras musculares tipo II o
de contraccidn répida, y también al desuso producto de la desaceleracién generalizada
en los adultos mayores (Jessen et al., 2017). Los adultos mayores que son sedentarios
tienen mayor riesgo de caer. La actividad fisica y el ejercicio han sido identificados
como conductas para preservar la salud fisica y mental en adultos mayores.

La caida tiene muchos efectos humanos y econdmicos, y su prevencién es un tema
sumamente importante (Jessen et al., 2017). La inactividad fisica conlleva a un compor-
tamiento sedentario que se ha asociado a niveles volumétricos cerebrales mas bajos,
particularmente en el 16bulo temporal medial, que podria influir en el rendimiento
de la memoria. El comportamiento sedentario podria llevar a mayor tiempo de visua-
lizacién de television, que se ha relacionado con sintomatologia depresiva (Loprinzi
etal., 2019). El fortalecimiento muscular debe realizarse hasta el punto de que pueda
realizar otra repeticion sin ayuda, se recomienda 1 serie de 8 a 12 repeticiones, aunque
2 o 3 series pueden ser mas eficaces, al menos 2 veces por semana, con intensidad
moderada a vigorosa.

El desarrollo muscular de la fuerza y la resistencia es progresivo en el tiempo. Esto
significa que debe existir un aumento gradual en la cantidad de peso o la frecuen-
cia de dias de ejercicio en la semana, dando como resultado musculos mas fuertes
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(Mora et al., 2018). Los ejercicios de flexibilidad son muy importantes en los adultos
mayores, se realizan a través de elongaciones sostenidas para cada grupo muscular
y se recomienda realizarlos minimo 2 veces por semana. Este tipo de ejercicios per-
mite mantener el rango de movimiento normal para la realizacién de actividades de
la vida diaria, en conjunto con actividades de fortalecimiento aerébico o muscular
(Mora et al., 2018).

Sociabilizacién del ejercicio fisico

El ejercicio en un contexto grupal con integracién social produce un impacto positivo
en la calidad de vida de los adultos mayores. La integracién social de la comunidad
genera un mejor bienestar, libertad e independencia. Mejora su capacidad de tomar
decisiones, una mayor consideracién y afinidad por sus compafieros de casa, y un
mayor contacto familiar y social (McCarron et al., 2019). La pérdida de la audicién
relacionada con la edad es una prevalente discapacidad asociada con la soledad, el
aislamiento, disminucién en la funcién cognitivo y fisica, lo que predispone a una
mortalidad prematura, para lo cual, es necesario un abordaje psicosocial y un efecto
fisico funcional en los adultos mayores (Jones et al., 2019).

La literatura ha establecido que el contexto social y fisico en los cuales las personas
nacen, viven, trabajan y envejecen, tiene un papel importante en los determinantes
de salud a lo largo de las etapas de la vida (Mora y Valencia, 2018). Las actividades
lddicas corresponden a un tipo de tarea en la cual se proporciona al grupo de estu-
dio un contexto enriquecido con variedad de actividades que se caracterizan por sus
efectos motivacionales. Estas actividades permiten una ganancia en el aprendizaje de
las diversas habilidades y la retencién a través de la disposicién de una recompensa.
Este efecto puede estar mediado a través de efectos moduladores del neurotransmisor
dopamina (Krakauer y Cortés, 2018).

Conclusion

El entrenamiento para la anteposiciéon de cabeza y cuello junto con actividades ludicas
realizado durante 10 sesiones, con una duracién de 12 a 15 minutos, ha demostrado ser
efectivo en la mejora de habilidades fisicas. En la prueba de marcha de 6 minutos hubo
una mejora de un 26% en la resistencia, la fuerza de extremidad inferior aumento en
un 20% y el equilibrio dinamico y la agilidad aumento en un 18% (Timed Up and Go).
Ademas de los beneficios fisicos, se destaca el hecho de que se favoreci6 la motiva-
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ci6én de los adultos mayores para la realizacién de los ejercicios, permitiendo evitar
la pérdida de la funcionalidad y las caidas (Jessen et al., 2017).

La inactividad fisica es uno de los mayores problemas de salud en la actualidad. Las
barreras socioculturales para la actividad fisica estan relacionadas principalmente
con los estilos de vida modernos, por ende, la promocidn exitosa de la actividad fisica
debe enfocarse a formatos de actividades en grupos sociales, con el mismo nivel de
inactividad. Para lograr que estos grupos perduren en el tiempo, los objetivos deben
apuntar a la diversion y el bienestar global. En general, estrategias de la poblacién
adulta no consideran estos elementos. Por este motivo, se debe replantear el tipo de
actividad fisica en los adultos mayores por ejercicios con mayores entornos de diver-
sién y ocio (Thiel et al., 2016).
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Introduccién

Las exigentes demandas laborales, los avances tecnoldgicos y los vertiginosos estilos
de vida nos van conduciendo a padecer una especie de estancamiento de nuestras
capacidades fisicas. Un ejemplo de esto es el constante reemplazo del esfuerzo fisico
laboral por nuevas tecnologias que hacen que cada vez necesitemos menos de la fun-
cionalidad de nuestros cuerpos para alcanzar un objetivo o una meta. Incluso en los
tiempos libres, de esparcimiento, estamos siendo invadidos por tecnologias que nos
hacen movernos menos. A raiz de lo anterior, todo parece indicar que la tendencia de
los adultos mayores es ser cada menos activos desde la perspectiva fisica, limitando
su capacidad funcional y reduciendo su calidad de vida. Afortunadamente, existen
ciertas iniciativas que permiten mitigar los nefastos efectos derivados de esta situacion.

Sedentarismo

El envejecimiento es un proceso en el cual se producen diferentes alteraciones en los
adultos mayores, algunos cambios son propios de la edad y otros son provocados por
algin tipo de patologia. Todos estos cambios tienen repercusiones a nivel funcional,
cognitivo afectivo y social. A su vez, el envejecimiento humano se asocia con una
disminucidn de la funcidn en todos los sistemas involucrados en la independencia de
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los seres humanos. Es asi como se ven alterados el sistema neurolégico, musculoes-
quelético, cardiovascular y cognitivo. Todas estas alteraciones provocan limitaciones
en la capacidad de realizar actividades cotidianas, disminuyen tanto la calidad de vida

como la autopercepcién de su propia calidad de vida (Landinez et al., 2012).

A medida que envejecemos nos podemos convertir ficilmente en personas sedentarias
debido a los multiples procesos que ocurren en nuestros sistemas. Podemos definir el
sedentarismo como no realizar actividad fisica o realizarla con una frecuencia menor
de 3 veces a la semana y/o menor de 20 minutos cada vez. El estilo de vida sedenta-
rio conlleva a una disminucidn del trabajo fisico y es un factor perjudicial para el
individuo, su familia y la sociedad, ya que provoca un aumento en la incidencia de
enfermedades (Rua, 2012).

Si pensamos en cdmo retrasar y prevenir las consecuencias del envejecimiento y el
sedentarismo, es el ejercicio fisico la manera mds adecuada y la mejor herramien-
ta, debido a que ayuda a mantener un adecuado grado de actividad funcional de la
mayoria de las funciones organicas (Landinez et al., 2012). Por su parte, la inactividad
fisica es un importante factor de riesgo para problemas crénicos de salud, tales como
las enfermedades cardiovasculares, la hipertensién, la obesidad, la osteoporosis, la

diabetes mellitus y problemas de salud mental (Landinez et al., 2012).

Actividad fisica y capacidad funcional

Existen muchos conceptos que tienden a confundir un poco a quienes pretenden
profundizar en estos temas. Por una parte, tenemos los conceptos de actividad fisica y
capacidad funcional del adulto mayor. En primera instancia, se considera actividad fisica
cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto
de energia (OMS, 2019). Por otra parte, la capacidad fisica funcional se podria definir
como el potencial que tiene un sujeto para desarrollar patrones motores intencionados,
que son la base de la interaccidn de los individuos en todos los aspectos, sean personales
o sociales (Vidarte, et al., 2011). Resulta muy importante el poder conocer y establecer
los niveles de actividad fisica, asi como la caracterizacién de esta, ya que se convierten
en una exploracidn, un requisito para estar al tanto de las relaciones existentes que
puedan favorecer la adopcién de una vida activa, ya que la actividad fisica puede estar
determinada no solo por factores propios de cada sujeto, sino que también por la inte-
raccion que este tiene con factores ambientales o culturales (Vidarte et al., 2011).

Integrando las ideas anteriormente expresadas, no resulta incorrecto pensar que una

definicién mas integradora de actividad fisica, y en la misma linea que la Organizaciéon
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Mundial de la Salud, OMS, podria ser aquella que corresponde a “todos los movimien-
tos necesarios para desarrollar las actividades, sean estas recreativas, laborales y de
la vida cotidiana desarrolladas en el hogar, todas actividades que varian en intensidad
frecuencia y duracién” (OMS, 2019). La idea de que la actividad fisica contribuye a
mejorar el nivel de vida en las personas durante todo el ciclo vital, no es una idea nueva,
prueba de esto son las mejoras observadas en la tasa de edad media de la poblacién,
indice de envejecimiento y esperanza de vida, las que nos indican que las personas
activas viven mds tiempo y tienen una mejor calidad de vida que las inactivas (Avila
y Garcia-Mayo, 2013).

La actividad fisica ayuda o retarda algunas manifestaciones de enfermedades que
afectan a las personas, como enfermedades crénicas no transmisibles (OMS, 2019).
En el ambito fisico, no debemos olvidar el alto impacto que tiene la realizacién de
actividad fisica en el &mbito psiquico, mejorando el estado animico y emocional de
las personas, y quitando un poco el estrés que nos presenta la vida. A largo plazo, el
ejercicio fisico refuerza la autoestima, mejora la agilidad mental y, lo més impor-
tante, aumenta la interaccion social. En términos econémicos, la actividad fisica se
puede traducir como una inversidon que a largo plazo entregara muchos dividendos,
reduciendo los altos costos en tratamientos de enfermedades y evitando incurrir en
endeudamiento para acceder a un tratamiento que permita tener una mejor sobre
vida. Resulta apropiado que todos quienes trabajen relacionados con el drea de salud,
como gerontélogos, médicos, enfermeros, kinesiélogos, psicdlogos, nutricionistas y
profesores de educacion fisica, estimulen el desarrollo de estas actividades (Andrew
y Ronal, 2011).

Sentido de la actividad fisica para las personas mayores

La actividad fisica puede ser concebida desde la perspectiva de la salud y de la reha-
bilitacién. Esta visién se ha convertido, hoy en dia, en un elemento ideal para evitar
la aparicién y desarrollo de algunas enfermedades, combatir las secuelas o la manera
en que estas enfermedades afectan la calidad de vida (Vidarte et al., 2011). En esta
perspectiva, y para tratar esta categoria de analisis, se hace relevante retomar algunos
elementos concernientes a salud y salud publica.

Abordar la salud implica reconocer la relacién entre el proceso vital del hombre y el
proceso colectivo, con los componentes objetivos y subjetivos que se manifiestan en
diversas précticas que se ejecutan en distintos contextos de espacio y tiempo. En esta
dindmica, el proceso de salud recoge elementos desde lo histérico, lo cultural y lo
social, y esta influenciado por el concepto de hombre como ser integral. Esta integra-
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lidad se da por las relaciones entre las esferas bioldgicas, psicoldgicas y sociales, que
le permiten al ser humano la participacién en la sociedad como sujeto emancipador y
transformador, reconociendo su particularidad (Jara, 2015). Es de esta manera como el
hombre, a través de su proceso vital, se construye y reconstruye permanentemente, y
donde no solo el componente biolégico influye en su salud, sino que también lo hace la
realidad social y cultural, condicionando sus procesos de crecimiento y desarrollo. En
este orden de ideas, la actividad fisica como factor de salud tiene unas repercusiones
positivas sobre la salud publica, lo cual puede atestiguarse desde el avance alcanzado
en investigaciones cientificas que establecen un vinculo entre la actividad fisica y sus
adaptaciones biolégicas.

Actividad fisica para adultos mayores

Para que la actividad fisica sea efectiva y tenga los resultados esperados debe de estar
bien programada, ajustada a las necesidades de cada persona y ser realizada de una
manera sistematica. Esta es la manera de asegurar la adherencia a la actividad y la
consecucién de los objetivos deseados. Es, a su vez, una eficaz herramienta de preven-
cién de riesgos y lesiones innecesarias (Bohérquez, 2014). Implementar de manera
adecuada una planificacién del entrenamiento significa organizar correctamente las
cargas de trabajo y los tiempos de descanso con el propdsito de que el organismo tenga
la capacidad de reaccidén ante el estrés generado con el ejercicio y puede sobreponer-
se, aumentando con ello su nivel de condicién fisica. Para ello existen unas leyes de
entrenamiento que, aunque han sido aplicadas tradicionalmente en el alto rendimiento,
adaptadas al ambito de la actividad fisica enfocada a la salud, son la via inequivoca
para la consecucidn de los maximos resultados dentro de esta tendencia emergente
de actividad fisica y salud (Cabezas, 2017).

Valoracién de la condicién fisica y estado de salud

La adaptacion especifica del ejercicio a la persona favorecera que esta se sienta con-
fortable con la practica. Ademas, la adaptacién de la actividad fisica a la persona, y no
viceversa, es en si mismo un condicionante motivacional y generador de adherencia,
puesto que el participante puede observar la constante mejora y evolucién de su con-
dicidn fisica. Para que esto suceda es imprescindible una correcta evaluacion. Por otro
lado, para hacer una correcta prescripcién de ejercicio, este debe estar adecuado y
acorde a las especificidades del sujeto que lo va a llevar a cabo. Para poder conseguir
esta especificidad, es necesario recoger informacién acerca de diferentes parametros
que definen la condicién fisica y el estado de salud del practicante. Es decir, por un lado,
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se hard una valoracidn de la condicién fisica, y por otro, sera necesaria la realizacion
de una revisién médica basica para determinar su estado de salud (Cabezas, 2017).

Algunos aspectos importantes para considerar previo a la implementacién de cual-
quier programa de entrenamiento del adulto mayor implican analizar los siguientes

elementos:

e Revisién médica

* Historia clinica

e Test de esfuerzo

e Evaluacion funcional

e Fuerza muscular

Objetivos de un plan de actividad fisica en personas mayores

La formulaciéon de un programa de ejercicios para una persona anciana también requiere
una comprension y una clarificacién de los objetivos de trabajo. El objetivo principal
para muchas personas de edad avanzada es mantener un estilo de vida independiente
y sano que les permita participar en las actividades diarias funcionales, de ocio y de
socializacién. Es importante concientizar a este grupo poblacional de los beneficios
del ejercicio fisico en la consecucién de este objetivo primario y de muchos objetivos
especificos individuales (Chalapud, 2017).

Finalmente, se deberia hacer hincapié en el hecho de que el programa de actividad
fisica es un suplemento y no un sustituto, y que debe ir acompafiado de otras conductas
de vida sana, como puede ser una dieta adecuada y un descanso suficiente. Algunos
objetivos en adultos mayores de la comunidad son:

e Mejorar la calidad de vida de la persona a través del desarrollo y mejora de la con-
dicién fisica general y de otras condiciones de tipo adaptativo.

e Prevenir y retardar la aparicién de lesiones y enfermedades ocasionadas con el
proceso de envejecimiento.

e Disminuir la aparicién de sintomatologia de aquellas enfermedades y alteraciones
ya existentes y disminuir la velocidad de desarrollo de una patologia.

e Mejorar los pardmetros especificos que determinan la condicién fisica (resistencia
aerdbica, fuerza muscular, flexibilidad y coordinacién) (Chalapud, 2017).
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Implementacién de las sesiones

A continuacidn, se presentan algunas pautas generales a tener en consideracién para
el disefio de sesiones de actividad fisica en poblaciones mayores. Las sesiones estan
formadas por una parte inicial de “calentamiento”, otra central de “desarrollo de la
sesién” y una ultima parte enfocada a la “vuelta a la calma”. El calentamiento toma gran
relevancia en las sesiones de actividad fisica en poblaciones avanzadas, ya que prepara
ala persona para la correcta realizacidn de la sesién y ademds es una buena manera de
prevenir lesiones y efectos indeseados en el entrenamiento. Esta parte de la sesién debe
ser de mayor duracién que la utilizada en personas mas jévenes y debe dar continuidad
ala parte de “desarrollo de la sesién”. Dentro de la parte de calentamiento, se proponen
ejercicios encaminados a trabajar la coordinacién y la flexibilidad, mientras que en
la parte dedicada a “desarrollo de la sesién” se prescriben ejercicios que tienen como
objetivo la mejora de resistencia cardiovascular y la fuerza muscular. Y para finalizar,
en la parte correspondiente a “vuelta a la calma” se proponen ejercicios encaminados
atrabajar la coordinacidn y la flexibilidad, pero en esta ocasion, con objeto de devolver

al organismo los niveles iniciales de activacién metabdlica y neuromuscular.
Componentes de un programa de actividad fisica

Todo programa de ejercicio fisico debe sustentarse en los siguientes componentes:

¢ Intensidad: se refiere al porcentaje de la capacidad maxima del ejercicio a practicarse.
Representa la presion fisioldgica bajo el cual se somete el individuo (Corsino, 2012).

e Frecuencia: Para obtener cambios fisioldgicos, se sugiere realizar tres sesiones de
ejercicio fisico a la semana (MINSAL, 2004).

¢ Duracion: Si hablamos de duracién del trabajo aerdbico, es importante siempre
privilegiar la duracién frente a la intensidad, la cual no debiese ser inferior a 30
minutos de actividad aerébica por sesidn.

» Tipo de ejercicio: Siempre es importante determinar el objetivo de por qué se realiza
ejercicio fisico, en el caso de optar por un envejecimiento exitoso, todo programa
de ejercicio debe contar con:

Ejercicios de calentamiento: El objetivo de estos ejercicios es preparar el sistema
musculoesquelético, respiratorio y cardiovascular para las etapas posteriores mas
intensas, previniendo de esta forma generar lesiones.

Entrenamiento aerdbico: Tiene como objetivo incrementar la capacidad cardiorres-
piratoria del paciente. Se recomienda la realizacién de actividades de bajo impacto
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como la caminata, el ciclismo o pedaleo en la bicicleta estatica. Cuando se quiere
realizar una actividad fisica de tipo aerdbico, la intensidad debera ser moderada y
dependerd, en gran medida, del nivel de condicidén fisica que tiene la persona. La
intensidad del ejercicio a realizar se puede determinar por los siguientes parametros:
signos y sintomas de los pacientes. La frecuencia cardiaca de trabajo se calcula de
acuerdo a la “reserva de frecuencia cardiaca” a través de la Férmula de Karvonen:
FC trabajo = FC reposo + 40% a 75% (FC max TM6’ - FC reposo).

Entrenamiento de la fuerza: El fortalecimiento muscular es fundamental para evitar
las caidas y la incapacidad en los adultos mayores. Esto también propicia mejoras en
el equilibrio, lo que repercute directamente en el mantenimiento eficaz del patrén
de marcha e influye en que no se produzcan caidas. A su vez, disminuye el riesgo
de fracturas por osteoporosis, debido a que mejora la densidad ésea. Junto a esto,
el entrenamiento de resistencia muscular genera un aumento del metabolismo en
reposo, aumenta el gasto caldrico y la masa libre de grasa, mejorando también la
tolerancia a la glucosa.

Entrenamiento de flexibilidad: Entrenar la flexibilidad permite generar una mayor
conciencia corporal, mejorar la movilidad, prevenir lesiones y riesgos de caidas,
lo cual es esencial para la calidad de vida (Gomes dos Santos et al., 2015).

Entrenamiento de equilibrio: El equilibrio tiene relacién con la funcionalidad del
sistema nervioso, los receptores propioceptivos vestibulares o visuales, y el sistema
musculoesquelético, lo cual esta directamente relacionado con la sedestacién y la
marcha, por lo tanto, rehabilitar o entrenar el equilibrio es fundamental en todo
programa de entrenamiento (Espinosa-Cuervo et al., 2013). Es importante que en
cada etapa del programa de ejercicio fisico se puedan controlar los signos vitales
de los participantes, ya que muchos poseen comorbilidades que puede interferir

en su desempefio, incluso corriendo el riesgo de descompensarse.

Entrenamiento neurocognitivo en el adulto mayor

Es un hecho ineludible que el envejecimiento esta relacionado con los cambios en

la capacidad cognitiva. Sin embargo, no es el envejecimiento en si el que entrega

las alarmas a nivel de la sociedad, sino que son las demencias asociadas al enveje-

cimiento. La prevalencia de la demencia en la sociedad actual se ha incrementado

significativamente. Se estima que mas de 35 millones de personas en el mundo sufren

una demencia especifica y se proyectan, para el 2050, mas de 115 millones. Dentro de

estas demencias, el Alzheimer sobresale como la mas frecuente, con un porcentaje
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de ocurrencia de entre 50% y 70%, llegando hasta el punto de ser denominada la epi-
demia del siglo. Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Alzheimer estd
considerada entre las seis afecciones con cardcter prioritario en referencia a la salud
mental (Gonzalez, 2014). Los cambios cognitivos pueden ir desde aspectos bdsicos
como el olvido, hasta un deterioro cognitivo profundo. Pero estos cambios y deterioro
se pueden rehabilitar y también prevenir, ya que se ha comprobado que existe una
capacidad de reserva que se puede activar durante la vejez y que ha sido denominada
como plasticidad cerebral (Araujo, 2010).

Educacién, entrenamiento fisico y socializacién como estimulacién cognitiva

Existe evidencia de que otras actividades pueden desarrollar estimulacién cogniti-
va, logrando una salud integral de los adultos mayores. El aspecto social, educativo
y fisico, son tres elementos que deben relacionarse entre si y formar parte de una
estrategia para realizar entrenamiento cognitivo para desarrollar una salud mental
con resultados favorables en los adultos mayores y, por lo tanto, un envejecimiento
exitoso (Gonzalez, 2014).

Socializacién y capacidad funcional

Debido a que el adulto mayor va perdiendo capacidades fisicas, estos expresan temor
de llegar a esta etapa del ciclo vital, lo que estd asociado a la escasa red de apoyo y la
carga fisica y mental que presentan. Por lo general son dependientes, lo que en muchas
ocasiones los conduce a un estado de aislamiento social (Gonzalez, 2014). Indudable-
mente, no se puede negar la importancia que reviste el entrenamiento cerebral en
el mejoramiento cognitivo de las personas adultas mayores, con el fin de mejorar su
autonomia e independencia diaria. De esta forma, es importante que en todo entrena-

miento neurocognitivo se trabaje la atencién para lograr un envejecimiento exitoso.

Entrenamiento de la atencion: Tiene por objetivo mantener y mejorar la capacidad de
concentracion y atencién del adulto mayor. En esto es importante trabajar en todas las
modalidades de la atencion: sostenida, selectiva, atencién focalizada, nivel de alerta
y atencién ejecutiva (Gonzalez, 2014).

Entrenamiento de funciones ejecutivas

La rehabilitacién y entrenamiento de las funciones ejecutivas persiguen mejorar la
capacidad para organizar las secuencias de la conducta y orientarlas hacia la conse-
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cucién de los objetivos deseados (Delgado-Mejia, 2013). Para el entrenamiento de las
funciones ejecutivas se debiesen seguir algunos principios basicos como son:

Adaptar las actividades a las necesidades de cada paciente.

¢ Determinar metas bien definidas y desglosar las actividades para desarrollarlas

paso a paso.

e Generar actividades en la cuales el paciente pueda organizar su pensamiento y,
por ende, su conducta.

¢ Planificar las actividades diarias elaborando horarios que permitan organizar el
tiempo.

e Incrementar de forma gradual el nivel de dificultad de las actividades, a medida
que el paciente logre resultados positivos.

» Disponer de actividades variadas y dindmicas evitando la monotonia y desmotiva-

ci6én por parte del paciente.
e Organizar las actividades a través de un horario.

Se deben incluir actividades en las cuales se trabaje la planificacién temporal de la
propia conducta, la capacidad de generar secuencias, la capacidad de organizar la
informacidn, la capacidad de omitir datos irrelevantes, la comprensién de lenguaje
abstracto y la capacidad de razonar sobre la informacién visual.

Entrenamiento de la memoria

El objetivo del entrenamiento de la memoria se basa en mantener y en mejorar su
rendimiento. Se deben realizar actividades para mejorar el recuerdo de la informa-
cién verbal, visual, de historias, acontecimientos y de localizaciones espaciales.
Existen variadas formas de entrenar la memoria. Entre ellas podemos encontrar
el entrenamiento unifactorial, en el cual se trabaja un solo factor que influye en
la memoria como, por ejemplo, la atencién, o una sola estrategia o técnica, como,
por ejemplo, la asociacién o visualizacidon. También existe el entrenamiento multi-
factorial, el cual trabaja varios factores implicados en la memoria. Estos pudiesen
ser globales, los cuales se basan en entrenar procesos y estrategias para solucionar
distintos olvidos cotidianos, o modulares, los cuales son entrenamientos adaptados
al trabajo en grupos concretos, comenzando de una evaluacién previa del grupo y
sus necesidades (Carrasco, 2001).
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Actividad fisica funcional como modalidad de ejercicio en
el adulto mayor

El envejecimiento produce numerosos cambios en el ser humano, tanto fisicos como
cognitivos. Existe una declinacién de las funciones en los distintos sistemas corporales
que inevitablemente generan una disminucion en la funcionalidad del adulto mayor.
Esta declinacidn puede verse acelerada a causa de factores internos y ambientales
(externos), tales como la contaminacidén ambiental, la pobreza, la falta de educacidn,
etcétera. Condiciones sobre las cuales el individuo puede tener poca o ninguna atri-
bucién pero, por otro lado, condiciones que también podrian ser mejoradas mediante
politicas e intervenciones dirigidas. A su vez, existen factores intrinsecos de cada indi-
viduo que condicionan una condicidn basal sobre la cual el efecto del envejecimiento
puede resultar en un mayor o menor deterioro funcional.

Un sujeto que durante toda su vida ha tenido una alimentacién saludable, se ha
mantenido activo tanto fisica como mentalmente y mantiene relaciones sociales y
familiares gratificantes, tendra un mejor prondstico para su vejez que un sujeto que
presenta alteraciones nutricionales, sedentarismo y una pobre red de apoyo. De esta
manera, el deterioro funcional que se produce durante la vejez puede evitarse, en cierta
medida, generando acciones que favorezcan un envejecimiento exitoso, tales como la
alimentacién balanceada, mantener las redes sociales, generar nuevos aprendizajes
que supongan un desafio cognitivo y realizar actividad fisica para mantener el mejor
fitness posible. La actividad fisica funcional en el adulto mayor supone, ademds que
el mero gasto caldrico, un entrenamiento de las distintas aptitudes fisicas relevantes
para mantener o mejorar la funcionalidad en este grupo etario, tales como entrena-
miento de la fuerza, capacidad aerébica, equilibrio y propiocepcion (Thaxter-Nesbeth
y Facey, 2018).

Beneficios de la actividad fisica funcional en el adulto mayor

Dentro de las patologias musculoesqueléticas, la artrosis es una de las enfermedades
que tiene una alta prevalencia en la poblacién adulto mayor, ademaés de ser una de las
causas importantes de dolor e invalidez en este grupo etario (Gonzalez y Bravo, 2013).
Se puede considerar como un sindrome que afecta a las articulaciones, con compro-
miso de todo el tejido periarticular, dafio del cartilago articular y del hueso subcondral
(Moya y Nuflez, 2009). Esta patologia es causa de inactividad en la poblacién adulta
mayor, lo cual produce atrofia muscular y deterioro de la condicién fisica. Esto, por
su parte, aumenta el dolor y acelera la progresién de la enfermedad llegando incluso
a la invalidez (Negrin y Olavarria, 2014).
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La eficacia del ejercicio en reducir el dolor y mejorar la capacidad funcional en pacien-
tes con artrosis de rodilla estd muy bien documentada. Existe evidencia considerable
de que el ejercicio fisico constituye una intervencién eficaz en el estilo de vida de los
pacientes y se le considera una terapia conservadora efectiva para el dolor y déficit fun-
cional causada por la artrosis de rodilla, por lo que se recomienda como “tratamiento
conservador de primera eleccién” en multiples guias clinicas. Dentro de los efectos que
proporciona la actividad fisica en beneficio de los sujetos con artrosis, se encuentran
cambios fisicos como el control del peso, mejora en el equilibrio y flexibilidad, mejora
en la fuerza y resistencia muscular, cambios mentales y emocionales, como disminucién
de la ansiedad, mejora en el suefio y cambios funcionales, como mejora en la marchay
desplazamiento (Vincent y Heather, 2012). A pesar de la considerable evidencia de que
el ejercicio y la participacién moderada en actividades fisicas puede influir el manejo de
la artrosis de manera bastante positiva, la adherencia a esta recomendacién es comun-
mente subdptima. Para estimular mayor adherencia a los programas de ejercicios se
recomienda una evaluacién personalizada, incorporacién activa de los pacientes a la

toma de decisiones y monitorizacién de los programas a largo plazo.

Estabilidad postural

Las caidas afectan hasta el 32% de los adultos mayores de 65 a 74 aflos y el 51% de los
adultos mayores con edad superior de 85 afios, constituyéndose en una de las prin-
cipales causas de postracion en adultos mayores previamente sanos, y un problema
que afecta la funcionalidad, la sociabilidad y la economia de los sujetos (Cheng et al.,
2018). Uno de los factores determinantes en el riesgo de caidas es la alteracidn del
equilibrio tanto estatico como dindmico. El proceso fisiolégico de mantenimiento del
equilibrio depende de un arco reflejo muy complejo integrado por receptores y vias
aferentes (sistema visual, neurosensorial periférico y vestibulolaberintico, ntcleos
motores y vias eferentes vestibulares del tronco cerebral, cerebelosos y corteza cere-
bral), y efectores periféricos (sistema musculoesquelético), los cuales presentan un
deterioro con el envejecimiento (Abreus et al., 2016). La actividad fisica se reporta
como un importante aliado para mejorar la funcionalidad del adulto mayor en gene-
ral. Especificamente, sobre el equilibrio se han evidenciado efectos positivos con la
realizacién de actividad fisica.

En contraste, los adultos mayores sedentarios presentan una menor capacidad para
mantener el equilibrio y por consecuencia, un mayor riesgo de caidas (Freitas et al.,
2013). Se han reportado numerosos estudios con diferentes tipos de ejercicios para
mejorar el equilibrio en adultos mayores, existiendo consenso en que estos progra-
mas de ejercicios deben incluir ejercicios de fuerza y resistencia (Cadore et al., 2013),
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presentar un desafio para el equilibrio de forma progresiva e incluir estimulos para
todos los sistemas implicados en su funcionamiento (visual, neurosensorial, vestibu-
lolaberintico y musculoesquelético) (Landinez, 2012).

Calidad de vida

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la calidad de vida es “la percepcion
individual de la posicién en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores
en el cual se vive, y su relacién con las metas, expectativas, estandares e intereses”
(OMS, 2019). La calidad de vida es un concepto que se viene investigando desde hace
tiempo desde diferentes aspectos, dentro de los cuales se ha sumado la condicién
de salud, factores psicolégicos y sociales (Razo-Gonzalez et al., 2014). En los adultos
mayores, la calidad de vida estd determinada por distintos aspectos como el econé-
mico, familiar y social pero, dentro de todos los factores, la funcionalidad y la salud
son los que mayor impacto tienen en este grupo etario (Lopez-Rincén et al., 2019). En
este sentido, la actividad fisica juega un rol preponderante para contribuir a mejorar
la calidad de vida de los adultos mayores. Estudios han reportado que los adultos
mayores que realizan actividad fisica organizada tienen mejores indices de calidad de
vida en las dimensiones de ansiedad-depresidn, indice combinado de calidad de vida
y estado percibido de salud (Serrano-Sanchez, 2013). La realizacién de actividad se
relaciona con una mayor satisfaccién vital en adultos mayores, lo cual se condice con
el hecho de que el ejercicio fisico no solo reduce problemas de salud, sino que también
produce efectos positivos en el control de enfermedades crdnicas y en el bienestar
(Acosta, 2019). Dentro de los beneficios de la actividad fisica que contribuirian a una
mejor calidad de vida estd la mejora en la autoeficacia, aumento de la autoestima, la
existencia del afecto positivo y la satisfaccién con la vida (Bohérquez., 2014).

Conclusién

La actividad fisica parece ser la llave que abre el camino hacia un envejecimiento
exitoso y una mejor calidad de vida, lo que se contrapone con los estilos de vida que
actualmente se estd imponiendo en toda la comunidad (como lo es el sedentarismo)
y donde los adultos mayores no son excepcién. Por otra parte, poder implementar
un programa de actividad fisica efectivo requiere de profesionales que conozcan las
multiples variables que intervienen en dicha poblacién. Cada programa de actividad
fisica debe contemplar aspectos fisicos, cognitivos y sociales para entregar un real
beneficio a nuestros pacientes.
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El proceso de envejecimiento es inminente en el ser humano y esta ligado al
estilo de vida que se haya llevado en los afios anteriores. La disminucién de la
fuerza y de la flexibilidad, la reduccién de la longitud del paso de la marchay
una motricidad desequilibrada marcan el paso de la adultez a la adultez mayor.
Acciones sistematicas a lo largo de la vida predeterminaran la clase de adulto
mayor que se quiere ser; algunas de ellas beneficiaran la salud fisica y mental
y otras, sin duda, forjaran un envejecimiento prematuro y menos funcional.

Dado estos posibles escenarios, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
incorpord en 2002 el concepto de envejecimiento activo el cual definié como “el
proceso de optimizar las oportunidades de salud, participacién y seguridad en
orden a mejorar la calidad de vida de las personas que envejecen”. Considerando
esto, los adultos mayores seran, mdas que cualquier otra poblacién, el grupo
etario con mayor necesidad de incorporar la actividad fisica regular a su estilo
de vida como una medida preventiva para mantener sus niveles de autonomia
durante maés tiempo y con ello conducir su proceso de envejecer de manera
mas activa y funcional.

Kinesiologia gerontoldgica. Temas relevantes para un envejecimiento activo
reune siete articulos cuyo eje central es, entonces, la actividad fisica, la cual
aborda a través de tematicas como la neurociencia en el envejecimiento, el
metabolismo cardiorrespiratorio, las modificaciones biomecanicas y la conducta

y la cognicidn, entre otras.
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