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    1. 1. 1. 1. ClasificaciónClasificaciónClasificaciónClasificación    

Catálogo Maestro: Catálogo Maestro: Catálogo Maestro: Catálogo Maestro: IMSSIMSSIMSSIMSS----651651651651----13131313     

Profesionales de Profesionales de Profesionales de Profesionales de 
la saludla saludla saludla salud    

Médico Geriatra, Médico Internista, Médico Rehabilitador, Terapeuta Físico.  

Clasificación de la Clasificación de la Clasificación de la Clasificación de la 
enfermedadenfermedadenfermedadenfermedad    

CIE-10: Z509 Atención por procedimiento de rehabilitación, no especificada, Z507 Terapia ocupacional y rehabilitación 
vocacional, no clasificada en otra parte, Z501 Otras terapias físicas 

Categoría de GPCCategoría de GPCCategoría de GPCCategoría de GPC Segundo y Tercer Nivel de Atención 

Usuarios Usuarios Usuarios Usuarios 
potencialespotencialespotencialespotenciales    

Médico Geriatra, Médico Internista, Médico Rehabilitador, Médico Cardiólogo, Neumólogo, Reumatólogo, Nefrólogo, Neurólogo, 
Gastroenterólogo, Endocrinólogo, Hematólogo, Infectólogo, Oncólogo médico, Médico Cirujano, Médico Ortopedista, terapeuta
Físico, terapeuta ocupacional Enfermera General, Enfermera Especialista 

Tipo de Tipo de Tipo de Tipo de 
organización organización organización organización 

desarrolladoradesarrolladoradesarrolladoradesarrolladora    
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Población blancoPoblación blancoPoblación blancoPoblación blanco    Hombres y mujeres mayores de 60 años  
Fuente de Fuente de Fuente de Fuente de 

financiamiento / financiamiento / financiamiento / financiamiento / 
PatrocinadorPatrocinadorPatrocinadorPatrocinador    

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones y Intervenciones y Intervenciones y Intervenciones y 
actividades actividades actividades actividades 

consideradasconsideradasconsideradasconsideradas    

Intervenciones: Terapia física (Mecanoterapia), Terapia Ocupacional, Valoración Geriátrica Integral. 
Exámenes de laboratorio clínico. 

Impacto esperado Impacto esperado Impacto esperado Impacto esperado 
en saluden saluden saluden salud    

Mejorar la calidad de atención en del adulto mayor hospitalizado.  
Impactar favorablemente en el pronóstico durante la hospitalización. 
Disminución de la estancia hospitalaria y complicaciones asociadas a la hospitalización. 
Favorecer la reintegración oportuna a las actividades de la vida diaria mediante el mantenimiento o recuperación de la 
funcionalidad 

MetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodología    

Elaboración de la Guía de Práctica Clínica: revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías internacionales previamente 
elaboradas, evaluación de la calidad y utilidad de las guías/revisiones/otras fuentes, selección de las guías/revisiones/otras 
fuentes con mayor puntaje, selección de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, selección o elaboración 
de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada. 

Método de Método de Método de Método de 
validación y validación y validación y validación y 
adecuaciónadecuaciónadecuaciónadecuación    

Enfoque de la GPC: responder preguntas clínicas mediante la revisión sistemática de evidencias 
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: 

Revisión sistemática de la literatura 
Búsquedas mediante bases de datos electrónicas 
Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
Búsqueda en sitios Web especializados 
Búsqueda manual de la literatura 

Número de fuentes documentales revisadas: 74    
Guías seleccionadas: 0 
Revisiones sistemáticas: 9 
Ensayos controlados aleatorizados:  3 
Reporte de casos: 0 
Otras fuentes seleccionadas: 62 

Validación del protocolo de búsqueda: División de Excelencia Clínica. Coordinación de Unidades Médicas de Alta Especialidad. 
IMSS 
 Método de validación: Validación por pares clínicos 

Validación interna: Instituto Mexicano del Seguro Social 
Revisión institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social  
 Validación externa: Academia Nacional de Medicina 
Verificación final: Academia Nacional de Medicina 

Conflicto de Conflicto de Conflicto de Conflicto de 
interésinterésinterésinterés    

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés 

RegistroRegistroRegistroRegistro    IMSS-651-13 

ActualizaciónActualizaciónActualizaciónActualización    
Fecha de publicación: 27 de junio de 2013. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo determine o de manera 
programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 

 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta Guía, puede dirigir su correspondencia a 
la División de Excelencia Clínica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1ª, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 55533589.  
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2. Preguntas a Responder en esta Guía2. Preguntas a Responder en esta Guía2. Preguntas a Responder en esta Guía2. Preguntas a Responder en esta Guía    

 
 

1. ¿Cuáles son los factores que predisponen al adulto mayor a que presente un deterioro 
funcional durante su hospitalización? 
 

2. ¿Cuáles son las intervenciones tempranas de rehabilitación recomendadas en el paciente 
adulto mayor hospitalizado? 
 

3. ¿Cómo se evalúa la funcionalidad del adulto mayor hospitalizado? 
 

4. ¿Cuáles son las consecuencias del deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado? 
 

5. ¿Cuáles son los beneficios de la rehabilitación temprana en el adulto mayor 
hospitalizado? 
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3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales3. Aspectos Generales    
 

 

3.1 3.1 3.1 3.1 JustificaciónJustificaciónJustificaciónJustificación    

La hospitalización de los adultos mayores debido a patología aguda o crónica agudizada, marca un 
evento de importancia trascendental en dicha población; ya que, por sí misma, la hospitalización es 
un reconocido factor de riesgo para la pérdida de la independencia funcional (Creditor MC, 1993). 
La malnutrición, la estancia prolongada en cama que contribuye al inmovilismo y la polifarmacia dan 
cuenta tan sólo de algunos factores asociados a esta pérdida en las capacidades funcionales (Pallesci 
LA, 2011). El deterioro funcional representa un reto para los sistemas de salud actuales debido a 
que los pacientes que son egresados de los hospitales con algún grado de dependencia, son 
incapaces de vivir solos y necesitan asistencia continua en su domicilio por familiares, o bien, son 
ingresados a una institución de larga estancia para su cuidado (Boyd CM, 2008, Mahoney JE, 
1998).  
 
De los adultos mayores que son ingresados a áreas de hospitalización, hasta el 33% presentan 
deterioro funcional en al menos una de las actividades de la vida diaria y se incrementa a cerca del 
50% cuando superan los 80 años de edad. Si tenemos en cuenta que cerca de un tercio de los 
pacientes que se ingresan al hospital ya tienen algún grado de dependencia física (Zelada MA, 
2007, Lang PO, 2007), la recuperación de estos pacientes es lenta y en el mejor de los casos, sólo 
la mitad de ellos retornan a su situación funcional previa a la hospitalización en los siguientes 3 
meses. Así, se estima una pérdida funcional al egreso entre el 35 y 73% durante la estancia 
hospitalaria (Abizanda P, 2007).  
 
Si bien es cierto, los factores que determinan el deterioro funcional del paciente durante la 
hospitalización están relacionados con su reserva fisiológica y la enfermedad que motivo su ingreso, 
es poco lo que se puede intervenir en estas variables. Los cambios del proceso de envejecimiento 
como la disminución de la fuerza muscular, la inestabilidad vasomotora condicionada por la 
insensibilidad de los barorreceptores aunado a la disminución del agua corporal total, la densidad 
mineral ósea reducida y la disminución de las capacidades sensoriales, colocan al adulto mayor en 
una situación de riesgo y de fácil evolución a la discapacidad durante el período de hospitalización 
(Amella EJ, 2004), aunado a los efectos que el síndrome de  reposo prolongado puede provocar en 
cada uno de los sistemas independientemente de la edad  
 
De este modo, es en el proceso de hospitalización y con los cuidados que se tienen durante el 
mismo, lo que puede marcar una diferencia en el curso del internamiento de este grupo de pacientes. 
La correcta evaluación de la funcionalidad previa al ingreso hospitalario, así como la identificación de 
síndromes geriátricos pueden ayudar a dirigir estrategias específicas que disminuyan las 
repercusiones de la hospitalización en adultos mayores frágiles (Amella EJ, 2004). 
 
El fomentar la actividad física durante la hospitalización y restringir el movimiento dentro y fuera de 
cama sólo bajo indicaciones específicas, evitar en lo posible intervenciones terapéuticas o 
diagnósticas en las cuales el riesgo de complicaciones sean mayores al beneficio esperado, son  
algunas intervenciones que sí se protocolizan y estandarizan por medio de un equipo 
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interdisciplinario pueden ayudar a disminuir estancias prolongadas innecesarias y disminución de los 
costos (Counsell SR, 2000).  
 
Es de vital importancia el aporte que la rehabilitación puede tener en evitar o retardar los procesos 
involutivos de la edad o la inactividad que dan como resultado alteraciones de los órganos, aparatos 
y sistemas y, aunque asintomáticos, pueden evolucionar hasta lograr la incapacidad física del sujeto 
(Van Craen KJ, 2010). 
 
La importancia de la rehabilitación geriátrica radica en lograr la mayor capacidad funcional del adulto 
mayor y con ello mantener el más alto nivel de independencia en las actividades de la vida diaria, 
importantes para la autonomía y dignidad del adulto mayor  (Rinza MC, 2009).  
 
Es así como la rehabilitación, entendida como la aplicación coordinada de un conjunto de medidas 
médicas, educativas y sociales tiene por objeto, siempre y cuando sea posible, recuperar, compensar 
o mantener aquellas capacidades funcionales del individuo para favorecer un grado suficiente de 
autonomía que mejore su calidad de vida, y consiga una mayor satisfacción personal y mejor 
integración social (Van Craen,  2010).  
 

3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía3.2 Objetivo de esta guía    

 
La Guía de Práctica Clínica Intervenciones de Rehabilitación TempranaIntervenciones de Rehabilitación TempranaIntervenciones de Rehabilitación TempranaIntervenciones de Rehabilitación Temprana    en el Adulto Mayor en el Adulto Mayor en el Adulto Mayor en el Adulto Mayor 
HospitalizadoHospitalizadoHospitalizadoHospitalizado    forma parte de las guías que integrarán el Catálogo Maestro de Guías de Práctica 
Clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico: Desarrollo de Guías de 
Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del segundo y tercer nivel de atención las recomendaciones 
basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales 
sobre: 
 
1. Señalar los factores que predisponen al deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado.  

 
2. Determinar cómo se evalúa la funcionalidad del adulto mayor hospitalizado.  

 
3. Describir las intervenciones de rehabilitación temprana en el adulto mayor hospitalizado.  

 
4. Describir las consecuencias del deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado.  

 
5. Reconocer  los beneficios de la rehabilitación temprana en el adulto mayor hospitalizado. 
 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.3 3.3 3.3 3.3 DefiniciónDefiniciónDefiniciónDefinición    (es)(es)(es)(es)    

El proceso de envejecimiento humano se caracteriza por la pérdida progresiva de las capacidades 
físicas y cognoscitivas que gradualmente pueden disminuir la independencia funcional del adulto 
mayor. Por funcionalidad, se entiende  la capacidad que tiene un adulto mayor para realizar de 
manera independiente las actividades tanto básicas como instrumentales de la vida diaria, éstas 
consisten en el conjunto de capacidades del individuo para llevar a cabo una vida independiente en 
la comunidad; y comprenden desde las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), que están 
relacionadas con el autocuidado (aseo personal, vestido, alimentación, marcha, transferencias y 
continencia de esfínteres),  hasta las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD); que 
integran al individuo a la sociedad (transporte, ir de compras, manejo de finanzas, uso del teléfono, 
control de la medicación, aseo del hogar, lavado de ropa y preparación de alimentos). 
 
Por discapacidad, se entiende cualquier condición bajo la cual ciertas personas presentan 
deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo, que al interactuar con 
diversas barreras, puedan impedir su participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad de 
condiciones.  
 
La rehabilitación es entendida como un proceso de duración limitada y con un objetivo definido, 
encaminado a permitir que una persona con deficiencia alcance un nivel funcional, mental y social 
óptimo, proporcionándole así, los medios de modificar su propia vida. Puede comprender medidas 
encaminadas a compensar la pérdida de una función o una limitación funcional, por ejemplo, ayudas 
técnicas, y otras medidas encaminadas a facilitar ajustes o reajustes sociales. 
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4. 4. 4. 4. Evidencias y RecomendacionesEvidencias y RecomendacionesEvidencias y RecomendacionesEvidencias y Recomendaciones    

 
Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las 
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y organizada 
según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de 
resultados de los estudios que las originaron. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o 
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: 
Shekelle modificada. 
 
Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación, el número y/o letra 
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el año de 
publicación se refiere a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información, como se observa en 
el ejemplo siguiente: 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

    

 
 
La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de  “BRADEN” tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de salud 
 

 

IaIaIaIa    
ShekelleShekelleShekelleShekelle    

Matheson, 2007    
 

 
  

RRRR 

EEEE 

���� 

Evidencia 

Recomendación 

Punto de buena 
práctica 
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4.1 4.1 4.1 4.1 Factores de riesgo asociados a deterioro funcional Factores de riesgo asociados a deterioro funcional Factores de riesgo asociados a deterioro funcional Factores de riesgo asociados a deterioro funcional 
durante la hospitalización en el adulto mayordurante la hospitalización en el adulto mayordurante la hospitalización en el adulto mayordurante la hospitalización en el adulto mayor    

 
 
  

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación    Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

Una manera de aproximarse a la evaluación global de la 
salud de los adultos mayores es a través de su estadoestadoestadoestado 
funcionalfuncionalfuncionalfuncional.  Este enfoque considera las repercusiones 
de la enfermedad y en la calidad de vida. Las 
consecuencias secundarias a la perdida de la 
independencia funcional, son motivo de requerimientos 
asistenciales y objeto de la planeación de los servicios 
médicos, cuidados a largo plazo, apoyo familiar y 
programas de prevención.  

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ham-Chande R, 2011 

 En México, la discapacidad se incrementa con la edad. 
Siendo de solo un 2.7% en menores de 65 años, de 
15.5% entre los 65-69 años, y llega alcanzar un 
41.6% en los mayores de 80 años. Siendo mayor en 
mujeres que en hombres  

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ham-Chande R, 2011 

 

La prevalencia de acuerdo al tipo de discapacidad de 
acuerdo al censo de Población y Vivienda 2010 en 
adultos mayores de 65 y más años es: 
• Discapacidad motriz 66% en hombres y 73% en 

mujeres. 
• Discapacidad visual 28 en hombres y 27.5% en 

mujeres. 
• Discapacidad auditiva 19% en hombres y 13 % en 

mujeres. 
 
Estas cifras no solo refrendan la conclusión sobre la 
creciente invalidez y consecutiva dependencia 
conforme la edad avanza, sino que estima cómo 
aumentará la carga que deberá soportar el entorno 
familiar y el sistema de salud. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ham-Chande R, 2011    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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Las principales comorbilidades que contribuyen al 
deterioro funcional en el adulto mayor son: 
• Enfermedad coronaria. 
• Enfermedad vascular cerebral. 
• Deterioro cognoscitivo. 
• Ansiedad y depresión. 
• Enfermedades respiratorias. 
• Enfermedades musculo-esqueléticas. 
• Déficit somatosensorial principalmente visual. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Beswick AD, 2010 

 

Las principales causas de deterioro funcional en el 
adulto mayor son: 
• Enfermedades Osteo-musculares. (causa principal) 
• Enfermedades cardiovasculares. 
• Enfermedades pulmonares. 
• Enfermedades neurológicas (deterioro 

cognoscitivo). 
• Déficit somatosensorial. 
• HospitalizaciónHospitalizaciónHospitalizaciónHospitalización. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Álvarez-Nebreda L, 2007 

 
Después de una admisión hospitalaria por enfermedad 
aguda o cirugía, un gran número de adultos mayores 
sufren una disminución en la movilidad y en la 
capacidad para realizar actividades básicas de la vida 
diaria, (dependencia funcional) pudiendo condicionar 
el síndrome de inmovilidad y sus consecuencias. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Forrest K, 2009    

 El deterioro funcional puede ser la consecuencia más 
negativa de la hospitalización, independiente de la 
corrección y adecuado tratamiento de la patología que 
originó el ingreso. 
 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Amemiya T, 2007 

 

 
Se estima que entre 30 a 60% de los ancianos que 
ingresa a un hospital por algún evento agudo, inicia la 
dependencia por lo menos en una actividad de la vida 
diaria, situación que tiene relevancia cuando la 
hospitalización implica una intervención quirúrgica, 
pues los procedimientos anestésicos y la convalecencia 
acentúan los factores de riesgo previos. 
 

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Boyd CM, 2009    

EEEE    
 

EEEE    

EEEE    
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La combinación del reposo en cama y la prohibición del 
ejercicio impuesta durante la hospitalización pueden 
incrementar el riesgo de desacondicionamiento físico, 
debilidad muscular y dependencia psicológica, lo que 
también se conoce como “cascada hacia la 
dependencia”.  Mientras que el incremento de la 
actividad física puede resultar en una transición óptima 
hacia el egreso. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Mattison M, 2012 

 

La causa del deterioro funcional durante la 
hospitalización es multifactorial e incluye: 
• Pobre reserva fisiológica. 
• Síndrome de fragilidad. 
• Enfermedades crónicas concomitantes. 
• El motivo de ingreso hospitalario. 
• El proceso asistencial durante el ingreso. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Abizanda P, 2007 

 La inmovilidad secundaria a una estancia hospitalaria, 
aumenta la probabilidad de presentar algún tipo de 
discapacidad, de precipitar la transición de discapacidad 
leve a grave, e incluso progresar a la muerte. 

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Gill T, 2010 

 

El envejecimiento se asocia a distintos cambios 
fisiológicos que aunados a la hospitalización o al reposo 
en cama, contribuyen al deterioro funcional del adulto 
mayor, estos son: 
• Disminución de la masa muscular. 
• Disminución de la capacidad aeróbica. 
• Inestabilidad vasomotora. 
• Reducción de la densidad mineral ósea. 
• Disminución de la mecánica ventilatoria. 
• Reducción del volumen plasmático. 
• Tendencia a la incontinencia urinaria. 
• Disminución del apetito y de la sed.   
• Privación sensorial. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Creditor MC, 1993 

 Con el envejecimiento hay una reducción de la masa 
muscular de aproximadamente del 6% por década a 
partir de los 30 años. Se predice que una pérdida de 
masa muscular mayor del 30% se acompaña de una 
disminución de la fuerza muscular. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Brach J, 2009 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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 Los efectos más predecibles del deterioro funcional por 
desacondicionamiento son vistos en el sistema 
musculo-esquelético incluido la disminución de masa 
muscular y la reducción de la fuerza que puede limitar 
seriamente la movilidad. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lagoo-Deenadayalan SA, 
2011 

 

El ambiente hospitalario contribuye al deterioro 
funcional debido a: 
• Uso de camas elevadas. 
• Ausencia de elementos que facilitan la orientación 

temporo-espacial. 
• Horarios rígidos de administración de cuidados por 

personal de salud. 
• Pasillos con barreras arquitectónicas. 
• Utilización de aditamentos auxiliares para la 

micción y defecación (uso de cómodos – patos, 
pañal). 

• Cambios bruscos de la alimentación condicionando 
alteraciones en la rutina de intestino. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Palmer RM, 1998 

 

Los factores de riesgo altamente prevalentes durante la 
hospitalización son: 
• Deterioro del estado funcional previo. 
• Deterioro cognoscitivo. 
• Delirium. 
• Depresión ó ansiedad. 
• Nivel socioeconómico bajo. 
• Red de apoyo social insuficiente previa a la 

hospitalización. 
• Polifarmacia. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. [E. [E. [E. Shekelle]Shekelle]Shekelle]Shekelle] 

Asmus-Szepesi K, 2011 

 

 
La presencia de alguno de los siguientes síndromes 
geriátricos promueve al doble el riesgo de deterioro en 
la funcionalidad del adulto mayor hospitalizado:  
• Caídas. 
• Incontinencia urinaria y fecal. 
• Sarcopenia. 
• Mareo o hipotensión ortostática. 
• Déficit sensorial. 
• Deterioro cognoscitivo. 
 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Cigolle CT, 2007 

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    



  Intervenciones de Rehabilitación Temprana en el Adulto Mayor Hospitalizado 
 

15 

 

 Con la presencia de dos síndromes geriátricos se 
aumenta casi tres veces el riesgo de deterioro 
funcional, y el presentar más de tres síndromes, se 
incrementa hasta 5 veces más el riesgo. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Cigolle CT, 2007 

 

Se recomienda utilizar la escala para la “Identificación 
de Adultos Mayores en Riesgo – Pacientes 
Hospitalizados (Identification of Seniors At Risk – 
Hospitalised Patients ISARISARISARISAR----HPHPHPHP, por sus siglas en 
inglés). (Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1). 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Hoogerduijn JG, 2012 

 

La escala ISARISARISARISAR----HPHPHPHP ha demostrado ser un instrumento 
de evaluación de uso fácil para detectar el riesgo de 
deterioro funcional durante la hospitalización. Tiene 
una sensibilidad de 87%, una especificidad de 39%, un 
valor predictivo positivo de 43% y un valor predictivo 
negativo de 85%. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Hoogerduijn JG, 2012 

 

La escala ISARISARISARISAR----HPHPHPHP utiliza los siguientes 4 reactivos 
que otorgan una puntuación mínima de 0 y máxima de 
5.   
• Necesidad de apoyo para asistencia en Actividades 

instrumentales de la vida diaria antes de 
hospitalizarse. 

• Uso de algún dispositivo para la marcha. 
• Necesidad de asistencia en viaje. 
• Sin educación después de los 14 años de edad. 

Un resultado de 2 o más puntos traduce un riesgo para 
deterioro funcional durante y al egreso de la 
hospitalización. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1). 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Hoogerduijn JG, 2012    

 
 
 
 

Se puede utilizar la escala ISARISARISARISAR----HPHPHPHP, para estratificar 
por categorías de riesgo para identificar el deterioro 
funcional a los 3 y 12 meses del egreso hospitalario: 
 
Los pacientes con riesgo intermedioriesgo intermedioriesgo intermedioriesgo intermedio (2-3 puntos) 
tienen el doble de riesgo de deterioro funcional a los 3 
meses pero este incremento en el riesgo desaparece a 
los 12 meses. 
 
Los pacientes con riesgo altoriesgo altoriesgo altoriesgo alto (4-5 puntos) tiene casi 
5 veces más riesgo de deterioro funcional a los 3 meses 
y este incremento persiste a los 12 meses. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Buurman BM, 2012 
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hospitalizadohospitalizadohospitalizadohospitalizado    

 
 

 
La escala ISARISARISARISAR----HPHPHPHP contribuye a determinar los 
objetivos del tratamiento durante el ingreso 
hospitalario, promueve el inicio temprano de 
rehabilitación y mejora la comunicación entre los 
pacientes, los cuidadores y el personal de salud. 

IaIaIaIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Buurman BM, 2011 

 

El utilizar un bastón o cualquier accesorio para la 
marcha es el mejor predictor de resultados adversos 
para la salud de los adultos mayores que se 
hospitalizan, por lo que se recomienda realizar 
intervenciones tempranas de rehabilitación. 

BBBB    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle] 

Hoogerduijn JG, 2012    

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación    Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 La evaluación funcional provee datos objetivos que 
pueden indicar el futuro deterioro o mejoría en el 
estado de salud del adulto mayor y permite al personal 
de salud intervenir de forma apropiada. 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

OPS, 2001 
 

 El primer paso en la prevención de la pérdida de la 
funcionalidad es la identificación del riesgo, esto puede 
lograrse a través de una evaluación geriátrica integral 
para dirigir las intervenciones preventivas durante la 
estancia hospitalaria. 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ferucci L, 2004 
 

 
Una evaluación integral incluye la identificación de 
deterioro funcional, cognoscitivo y psicológico, el 
entorno social y los recursos económicos. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Mosqueda LA, 1993    

 

La evaluación funcional integral es necesaria como 
instrumento de apoyo para planear el egreso 
hospitalario y determinar la necesidad de rehabilitación 
a largo plazo, a través de los siguientes métodos de 
evaluación: 
• Observación directa del rehabilitador. 
• La autopercepción del estado de salud. 
• Mediante la obtención de información de un 

cuestionario administrado por un entrevistador 
calificado. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekelle)e)e)e)    

Sager MA, 1992    

EEEE    
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El Índice de Barthel (Ver Anexo 5.3, Cuadro 2Ver Anexo 5.3, Cuadro 2Ver Anexo 5.3, Cuadro 2Ver Anexo 5.3, Cuadro 2) se 
considera una herramienta aceptada para identificar el 
grado de deterioro funcional del adulto mayor 
hospitalizado. Un valor mayor a 60 puntos se traduce 
en una independencia asistida y es asociado a menor 
tiempo de estancia hospitalaria, mientras que una 
puntuación menor a 40 puntos corresponde a una 
dependencia severa. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekelle)e)e)e)    

Goldstein LB, 2012    

 

El índice de Katz refleja niveles de conducta en seis 
funciones (siendo comer la actividad más fácil y el 
baño la que requiere la mayor capacidad funcional), 
permite evaluar el estado funcional global de forma 
ordenada, comparar individuos y detectar cambios a lo 
largo del tiempo. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 3Ver Anexo 5.3, Cuadro 3Ver Anexo 5.3, Cuadro 3Ver Anexo 5.3, Cuadro 3). 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

OPS, 2001    

 

La evaluación de las actividades de la vida diaria juega 
un papel importante en la toma de decisiones en el 
manejo clínico de los pacientes geriátricos. Por lo que 
se recomienda utilizar el Índice de BarthelÍndice de BarthelÍndice de BarthelÍndice de Barthel    para 
evaluar la funcionalidad debido a que además es un 
fuerte predictor independiente de sobrevida en 
pacientes hospitalizados. (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 2222).  

IIaIIaIIaIIa    
(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekell(E. Shekelle)e)e)e)    

Matzen LE, 2012    

 

La evaluación del potencial de rehabilitación necesita 
realizarse una vez que la enfermedad médica aguda ha 
sido resuelta, de esto depende que se obtengan los 
beneficios que ofrece una rehabilitación. Sin embargo, 
en muchas ocasiones la enfermedad requerirá ser 
manejada concurrentemente con los esfuerzos de una 
rehabilitación temprana. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Brown C, 2009    

 

La exploración del sistema musculo-esquelético en la 
valoración del potencial rehabilitador en el adulto 
mayor debe incluir: 
• Evaluación de la postura (alineación de la columna, 

cifosis, lordosis). 
• Palpación del tono, contracturas musculares, signos 

inflamatorios, protrusión ósea. 
• Movilidad articular activa/pasiva y rango de 

movimiento articular medido por goniómetría. 
• Estabilidad articular en los rangos de movimiento. 
• Evaluación de la sensibilidad superficial (tacto ligero 

temperatura y dolor) y profunda (propiocepción). 
• Fuerza muscular escala de Daniels. (Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, 

CCCCuadro uadro uadro uadro 4444). 

IVIVIVIV    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Miranda-Mayordomo, 
2004 
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4.3 Consecuen4.3 Consecuen4.3 Consecuen4.3 Consecuencias del decias del decias del decias del deterioro funcional en eterioro funcional en eterioro funcional en eterioro funcional en ellll    adulto adulto adulto adulto 

mayor hospitalizadomayor hospitalizadomayor hospitalizadomayor hospitalizado    
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

El desacondicionamiento es un proceso complejo de 
cambios fisiológicos que siguen a un periodo de 
inactividad, reposo en cama o de un estilo de vida 
sedentaria. Sus consecuencias repercuten en la perdida 
funcional de varias aéreas como son el estado mental, 
grado de continencia y en la habilidad de completar 
actividades de la vida diaria. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lagoo-Deenadayalan SA, 
2011 

 Sin importar cuál ha sido la condición que conlleve a la 
estancia en cama u hospitalización, no existe evidencia 
científica que indique que tal proceso, garantice algo 
positivo, siendo esto en algunas circunstancias algo 
contraproducente y perjudicial. 

IaIaIaIa    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Allen C, 1999    

 

Los procesos de hospitalización prolongada 
independientemente de la razón patológica, así como 
las estancias prolongadas en cama, son motivo de 
angustia tanto para pacientes como familiares. La gran 
preocupación para el paciente así como para los 
especialistas a su cargo, se enfatiza en los efectos 
deletéreos resultantes en los diferentes sistemas 
involucrados que controlan el movimiento corporal 
humano, quienes a mayor tiempo de quietud e 
inmovilidad, se verán más comprometidos. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Sanchez-Rojas, 2011    

 

El reposo prolongado en cama, conlleva a procesos 
adversos como el síndrome de desacondicionamiento 
físico o abatimiento funcional, además de eventos 
atribuibles a los procesos de hospitalización 
prolongada, tales como: 
• Enfermedades nosocomiales. 
• Trombosis venosa profunda. 
• Lesiones cutáneas por presión. 
• Disminución de la masa ósea. 
• Atrofia o desgaste muscular. 
• Disminución de la fuerza muscular. 
• Disminución de la capacidad ventilatoria. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Sanchez-Rojas, 2011 
Krasnoff J, 1999    

EEEE    
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El deterioro funcional posterior a la hospitalización 
puede llevar a estancia hospitalaria prolongada, 
incapacidad permanente e incluso la muerte. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Alarcon T, 1999 
Miller EA, 2000 

 Los efectos más predecibles del desacondicionamiento 
son vistos en el sistema musculo-esquelético incluida 
la disminución de masa muscular (sarcopenia) y la 
reducción de la fuerza que limitarán seriamente la 
movilidad. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lagoo-Deenadayalan SA, 
2011 

 
La complicación más temida, secundaria al deterioro 
funcional es la inmovilidad y sus consecuencias.  

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

Se recomienda realizar una evaluación temprana de los 
niveles de movilidad durante la estancia hospitalaria, 
sobretodo, la movilidad articular de rodilla y de la 
presencia de contracturas de los flexores de cadera, 
isquiotibiales, soleo y gemelos, para prevenir 
alteraciones y disminución de la capacidad de marcha 
al egreso del paciente.  

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Brown C, 2009 

 

 
Se sugiere registrar el grado de movilidad que tiene el 
paciente al ingreso, durante la estancia hospitalaria y al 
egreso utilizando los siguientes niveles de movilidad:   
• Reposo acostado. 

• Sentado. 

• De pie (tolerar bipedestación con o sin auxiliares). 

Se debe registrar si realiza marcha y describir si utiliza 
auxiliares como bastón o andadera. 
 

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Brown C, 2009 

 
 
Los pacientes hospitalizados presentan una incidencia 
de deterioro funcional en actividades básicas de la vida 
diaria de alrededor del 30%, y llega a ser de más del 
50% en aquellos mayores de 85 años. 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Zelada MA, 2009    
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En el paciente adulto mayor hospitalizado que 
presenta deterioro funcional con respecto a su ingreso 
y que no es capaz de recuperar su funcionalidad al 
momento del egreso tiene un incremento de la 
mortalidad en los siguientes tres meses. 
 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Sleiman I, 2009    

 
 
La incontinencia y constipación son consecuencias del 
desacondicionamiento y pueden tener un impacto 
significativo en la recuperación funcional y 
restauración de las actividades de la vida diaria (AVD). 
 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Lagoo-Deenadayalan SA, 
2011 

 

 
La dependencia en las AVD como consecuencia de la 
hospitalización se traduce en una mayor carga al 
cuidador, llegando al colapso y al maltrato, además de 
un incremento en la utilización y costos de los 
servicios de salud. 
 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Covinsky KE, 2003 
Inouye SK,1998 
McCusker J, 2002    

 

 
En la medida de lo posible y para evitar complicaciones 
gastrointestinales, se debe continuar con los horarios 
de ingesta de alimentos y horarios de rutina intestinal 
de cada paciente. Es recomendable realizar masaje a 
marco cólico después de cada toma de alimentos de la 
siguiente forma: 
• Utilizar el dorso de la mano para realizar masaje 

circular y llevar la mano por el trayecto de marco 
cólico de izquierda a derecha (en sentido de las 
manecillas del reloj). 

• Iniciar el masaje 15 min, después de la toma de 
alimentos. 

• Debe realizarse durante 10 minutos. 
 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 La inactividad por deterioro funcional produce un 
incremento en la excreción de nitrógeno urinario (la 
pérdida promedio puede alcanzar 2 gramos por día), 
que conduce a hiponatremia, edema desnutrición y 
disminución de peso. 

    
IIIIIIIIIIII    

(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    
Kottke F, 2000 
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El deterioro funcional como síndrome geriátrico se 
relaciona con otros síndromes geriátricos que deberán 
sospecharse o prevenirse durante la hospitalización: 
• Inmovilidad. 
• Úlceras por presión. 
• Sarcopenia y fragilidad 
• Caídas por hipotensión ortostática. 
• Estreñimiento e impactación fecal. 
• Incontinencia urinaria. 
• Malnutrición y anorexia. 
• Delirium. 
• Deterioro cognoscitivo. 
• Depresión. 
• Trastornos del sueño. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

El deterioro funcional secundario a la hospitalización 
se debe de abordar como un “síndrome geriátrico”, 
debido a que sigue un modelo de presentación 
conocido como “etiología en cascadaetiología en cascadaetiología en cascadaetiología en cascada”. Se inicia con 
la hospitalización y el subsecuente deterioro funcional, 
provocando pérdida de la masa muscular (sarcopenia), 
llevando a fragilidad, con incremento en el riesgo de 
caídas, mayor estancia hospitalaria que a su vez llevará 
a mayor deterioro funcional hasta la inmovilidad, 
asociándose a incontinencia, úlceras por presión, 
desnutrición y muerte. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 5Ver Anexo 5.3, Cuadro 5Ver Anexo 5.3, Cuadro 5Ver Anexo 5.3, Cuadro 5). 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

  
 

4.4 Intervenciones de rehabilitación en el adulto mayor 4.4 Intervenciones de rehabilitación en el adulto mayor 4.4 Intervenciones de rehabilitación en el adulto mayor 4.4 Intervenciones de rehabilitación en el adulto mayor 
hospitalizado hospitalizado hospitalizado hospitalizado     

4.4.1 Terapia Física para prevención de complicaciones4.4.1 Terapia Física para prevención de complicaciones4.4.1 Terapia Física para prevención de complicaciones4.4.1 Terapia Física para prevención de complicaciones    
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

L 

Las alteraciones en la movilidad, secundarias a un 
evento de hospitalización por enfermedad aguda, se 
deben al desacondicionamiento muscular y un 
deterioro funcional progresivo. Esto origina la 
necesidad de asistencia, afectando la calidad de vida, 
además de ser un factor predictivo para el estado de 
salud, funcionalidad y supervivencia al egreso del 
paciente.  

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Pitta F, 2006 
EEEE    
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Dentro de los cambios asociados al envejecimiento, 
hay una disminución del 20% de los arcos de 
movilidad de cadera y de un 10% en los arcos de 
movilidad de muñeca y hombro. Esto se incrementa si 
se asocia a un evento hospitalario o enfermedad que 
limite movilidad. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ashton-Miller J, 2009    

 

La inactividad física es un factor que propicia la 
pérdida de la función musculo-esquelética. En 
pacientes sanos que permanecieron en cama durante 
10 días, se observó una reducción en la fuerza del 
cuádriceps del 15% y una disminución de la masa 
muscular magra del 6.3%.  

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kortebein P, 2008    

 La contractura muscular (acortamiento de la fibra 
muscular) origina un decremento funcional de los 
arcos de movilidad dentro de las primeras 24 horas de 
inactividad. Las contracturas musculares pueden 
ocasionar discapacidad permanente. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Brummel-Smith K, 2003    

 Las contracturas musculares en miembros pélvicos son 
una de las principales causas de inmovilidad en el 
paciente hospitalizado y suele progresar a una 
discapacidad moderada a severa para la marcha y 
traslados al egreso. 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Liu C, 2009    

 Si el paciente permanece en cama por más de 48 
horas, aún cuando se encuentre en posición correcta, 
desarrollará contracturas progresivas de flexión de 
cadera y rodilla si no se inicia la movilización de forma 
temprana (las primeras 24 – 48 horas). 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kasper CE, 2002    

 
No se debe restringir el movimiento articular ni 
muscular con posiciones viciosas o reposo total (al 
menos que la enfermedad de base lo contraindique). 
Se recomienda iniciar la movilización temprana de las 
cuatro extremidades y cambios de posición. (Ver Ver Ver Ver 
anexo 5.3, cuadro anexo 5.3, cuadro anexo 5.3, cuadro anexo 5.3, cuadro 6666). 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kasper CE, 2002    
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La contractura muscular de flexores de cadera y 
músculos isquiotibiales altera la función de la marcha, 
acortando el paso y provocando que el paciente 
camine sobre la base de los pies y no apoye la planta 
de pie en su totalidad, lo cual incrementa el consumo 
energético y el riesgo de caídas. 
Las contracturas musculares de la extremidad superior 
ocasionan alteraciones en la función de alcance, 
vestido, aseo, alimentación y ejecución de tareas 
motoras finas. 
 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Halar E, 2000 

 

 
La prevención de contracturas musculares se basa en: 
• Mantener una posición y alineación óptima de las 

articulaciones.  

• Movilización articular temprana. 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Halar E, 2000    

 

 
 
Si se presenta una contractura muscular en el paciente 
hospitalizado: 
• La extremidad afectada por la contractura debe ser 

colocada en una posición que permita mantener el 
estiramiento fisiológico óptimo  

• Se debe brindar un movimiento pasivo indoloro a 
la articulación afectada sin forzar el movimiento de 
la articulación. (Ver Ver Ver Ver Anexo 5.3, Cuadro Anexo 5.3, Cuadro Anexo 5.3, Cuadro Anexo 5.3, Cuadro 6 y 76 y 76 y 76 y 7).... 

 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Halar E, 2000    

 

 
 
La hospitalización se asocia con reducción significativa 
de la fuerza muscular en flexo-extensores de rodilla en 
ambos sexos, ésta se presenta a partir de los primeros 
4 días de hospitalización. Por lo que se debe tomar en 
cuenta el grado de sarcopenia. 
 
 

IIbIIbIIbIIb    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Alley D, 2010 
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Los objetivos de un programa integral de rehabilitación 
en el paciente adulto mayor hospitalizado son: 
• Estabilizar el desorden primario que origine 

inmovilidad. 

• Prevenir complicaciones o discapacidad secundarias 
al evento de hospitalización. 

• Detectar y tratar las alteraciones funcionales (ej. 
marcha, alimentación, vestido, baño, aseo, 
incontinencia) e intervenir oportunamente para su 
manejo. 

• Promover la adaptación a su medio, a la discapacidad 
residual y a su dinámica familiar al egreso 
hospitalario. 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Brummel-Smith K, 2003    

 

Una forma fácil y práctica de evaluar la pérdida de 
masa muscular es a través de mediciones del trofismo, 
el cual suele medirse a nivel de la masa muscular más 
prominente, buscando un punto de referencia ósea y 
comparando en forma simétrica con el lado opuesto, a 
con una cinta métrica. Estas mediciones deben 
realizarse al ingreso y se continúan en cada revisión 
clínica y al egreso. 
 
Ejemplo de puntos de referencia anatómica fija: 
• Circunferencia de pierna: a nivel de la espina tibial. 
• Circunferencia de cuádriceps: a nivel de los cóndilos 

femorales. 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 
Se debe realizar una evaluación inicial, llevar un 
seguimiento del peso y la medición de masa muscular 
en todo paciente que ingresa a hospitalización. Es 
importante identificar a pacientes en riesgo que 
desarrollarán pérdida de masa muscular. 

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Alley D, 2010 
    

 
Se debe prescribir un programa de ejercicio de forma 
segura y efectiva para conservar el trofismo y fuerza 
muscular, sobretodo de miembros pélvicos, con la 
finalidad de prevenir pérdida de masa muscular y la 
subsecuente discapacidad que limite la bipedestación, 
marcha o transferencias.  

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Alley D, 2010 
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La propiocepción es la capacidad del cuerpo para saber 
en que posición tenemos situadas las articulaciones y 
sin necesidad de utilizar la vista, mantiene la 
estabilidad articular y proporciona el control del 
movimiento a través de la coordinación apropiada de la 
activación muscular (agonista/antagonista). 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. (E. (E. (E. Shekelle)Shekelle)Shekelle)Shekelle)    

Rodriguez-Díaz O, 2009 

 

 
 
La alteración de la propiocepción en rodilla y tobillo 
afecta negativamente el control postural del adulto 
mayor incrementando 20 veces el riesgo de tener 
contacto con obstáculos durante la marcha (tropiezos) 
e incrementa 6 veces más el riesgo de sufrir caídas.  
 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ashton-Miller J, 2009 

 

 
 
Se recomienda mantener la movilización de 
articulación y músculos durante la hospitalización 
debido a que la propiocepción es significativamente 
mejor cuando los músculos de la articulación están 
activos que cuando están inmóviles. 
 
 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ashton-Miller J, 2009    

 

 
La neuropatía periférica es común en el adulto mayor 
con diabetes mellitus o secundaria a neuropatía del 
paciente en estado crítico durante la estancia en 
terapia intensiva. En estos casos, se incrementa 5 
veces la alteración de la propiocepción en tobillo 
comparado con sanos.  
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ashton-Miller J, 2009    

 Se recomienda la intervención con terapia físicaterapia físicaterapia físicaterapia física en un 
programa de ejercicios que se realice dos veces al día 
durante el periodo de hospitalización, con una 
duración de 30 minutos por sesión, iniciando con 5 a 
10 repeticiones de cada ejercicio.  

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

 Morton N, 2012    
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Se recomienda la aplicación temprana de un programa 
de ejercicios con terapia física para prevenir el 
deterioro funcional del adulto mayor hospitalizado y se 
sugiere iniciar las siguientes actividades: 
• Estiramiento muscular para mejorar la flexibilidad. 

(Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 7777). 
• Movilizaciones (activas o pasivas) para mejorar el 

rango de movimiento articular. (Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, Ver Anexo 5.3, 
Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 8888A y A y A y A y 8888BBBB). 

• Ejercicios de fortalecimiento y resistencia de forma 
lenta y progresiva.  

• Ejercicios de propiocepción, con la finalidad de 
mejorar la percepción del pie en el espacio y el 
apoyo en bipedestación. (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 
9999). 

• Ejercicios de balance, equilibrio y reeducación de 
marcha, se pueden utilizar auxiliares como 
andadera o bastón (si la enfermedad de base lo 
permite). (Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 10000). 

 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Darlene R, 2012 

 

 
Se recomienda que durante la estancia hospitalaria, en 
la medida de que la enfermedad de base lo permita, se 
deberá permitir el acceso de los auxiliares de la marcha, 
(bastón, andadera, muleta) así como lentes, auxiliares 
auditivos, entre otros, con la finalidad de preservar la 
función de marcha, las transferencias y evitar la 
privación sensorial. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 11111). 
 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

 
 
En pacientes con desacondicionamiento importante 
por diferentes causas como reposo prolongado o 
enfermedad aguda, se pueden iniciar ejercicios 
isométricos y posteriormente de fortalecimiento con 
resistencia progresiva utilizando únicamente la 
gravedad como resistencia. Se puede realizar en cama 
o en sedestación.  
 
 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Frankel J, 2006    
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Se sugiere aplicar un enfoque terapéutico multimodal 
en el paciente críticamente enfermo para prevenir la 
miopatía/neuropatía del paciente en estado crítico y 
garantizar la funcionalidad al egreso a hospitalización. 
• Detección o sospecha diagnóstica oportuna de la 

miopatía/neuropatía del enfermo en estado 
crítico. 

• Iniciar la fisioterapia temprana: Iniciar un programa 
de movilizaciones y ejercicios a partir de las 48 
horas de la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos. 

• Sedación mínima (en lo posible): Contribuye a la 
movilización temprana y entrenamiento activo, así 
como a la estimulación multisensorial. 

 
 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ydemann M, 2012    

 

 
 
 
La capacidad aeróbica máxima de adultos mayores 
sanos después de 10 días de reposo disminuye un 
12%. Éste porcentaje se eleva en condiciones de 
estrés tales como enfermedades agudas u 
hospitalización. 
 
 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kortebein P, 2008    

 

 
 
 
La rehabilitación pulmonarrehabilitación pulmonarrehabilitación pulmonarrehabilitación pulmonar es una intervención 
efectiva para el tratamiento de los pacientes con 
problemas pulmonares porque disminuye el riesgo 
de reingresos al hospital y se obtienen grandes 
mejorías clínicamente relevantes de la calidad de 
vida relacionada con la salud y de la capacidad para 
el ejercicio. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 1Ver Anexo 5.3, Cuadro 12222). 
 
 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Kott Kef, 2000    
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En el adulto mayor hospitalizado se sugiere iniciar las 
siguientes recomendaciones dentro de las primeras 48 
horas después del ingreso con la finalidad de prevenir o 
disminuir las complicaciones asociadas a la 
hospitalización: 
• Medidas de fisioterapia pulmonar como drenaje 

postural, vibropercusión en caja torácica anterior y 
posterior, manejo adecuado de secreciones 
bronquiales, 2-3 veces al día. (Ver Anexo 5Ver Anexo 5Ver Anexo 5Ver Anexo 5.3, .3, .3, .3, 
Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 12222). 

• Movilización pasiva o activa de las cuatro 
extremidades tratando de conservar los arcos de 
movilidad articular con sesiones diarias. 

• Fortalecimiento con ejercicios isométricos de las 
extremidades 1 o 2 veces al día si la condición del 
paciente lo permite. 

• Ejercicios y técnicas de estiramiento muscular de 
forma pasiva, cada 3 horas por día (mantener la 
extensión de cadera, rodilla, extensión de mano, 
muñeca y dedos).  

• En pacientes donde se retira la sedación se indica 
iniciar con programa de terapia ocupacionalterapia ocupacionalterapia ocupacionalterapia ocupacional para 
reducir el riesgo o duración de eventos de delirium. 

 
  

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

 

 
 
En pacientes hospitalizados en condiciones de 
moverse por sí mismos, se sugiere iniciar un 
entrenamiento aeróbico supervisado o ejercicios de 
resistencia leve (movilización de 4 extremidades 
contra gravedad sin carga de peso) para prevenir 
complicaciones, mejorar comorbilidades y con esto 
mejorar la calidad de vida. 
 
 

BBBB    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Darlene R, 2012    
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Los siguiente son condiciones que contraindican la 
rehabilitación: 
• Delirium hiperactivo o alteraciones de la conducta. 
• Inestabilidad hemodinámica. 
• Angina inestable. 
• Enfermedad coronaria aguda. 
• Elevación de la presión arterial en reposo 

>200/110mmHg). 
• Arritmias. 
• Aneurisma aórtico. 
• Disección aórtica. 
• Fase terminal de insuficiencia cardiaca. 
• Enfermedad cardiaca valvular severa. 
• Infección de articulaciones. 
• Conocimiento de aneurismas cerebrales o 

sangrado intracraneal. 
• Hemorragia aguda de retina o cirugía 

oftalmológica reciente. 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Bean JF, 2004    

 

La aplicación de electroestimulación muscular (EMS) 
ha demostrado: 
• Mejorar el trofismo y la fuerza. 

• Reducir el catabolismo muscular. 

• Incrementar la microcirculación. 

• Mejorar o preservar la capacidad funcional en 
pacientes con patologías donde está 
contraindicado el movimiento (insuficiencia 
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica exacerbada). 

IaIaIaIa    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ydemann M, 2012    

 En unidades donde se cuente con servicio de Medicina 
Física y Rehabilitación se sugiere iniciar terapia física 
con EMS. Se sugieren sesiones de 15 minutos una vez 
por día acompañado del programa de terapia física y 
ocupacional. 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ydemann M, 2012    

 Es aconsejable que el personal del equipo 
interdisciplinario proporcione la enseñanza del ejercicio 
al personal de enfermería y al cuidador del paciente 
para poder reproducir el programa 2 o 3 veces al día y 
al egreso al domicilio. 

AAAA    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Ydemann M, 2012    
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En pacientes con afecciones osteo-articulares o 
neurológicas se presenta colapso del cuidador en un 
31%, esto repercute en una disminución de la calidad 
de vida y aumento en el número de hospitalizaciones.  

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Morales E, 2010 

 

La pérdida en la capacidad para realizar la marcha, 
alimentarse o trasladarse al sanitario, afectan de forma 
importante al cuidador primario predisponiéndolo al 
colapso del cuidador. Es por ello que se recomienda 
otorgar un programa de enseñanza para realizar en 
casa las medidas de terapia física y ocupacional al 
egreso con información sobre las redes de apoyo 
disponibles tales como: instituciones con programas de 
rehabilitación establecidos, centros de día, asilos, etc. 

Punto de Buena Punto de Buena Punto de Buena Punto de Buena PrácticaPrácticaPrácticaPráctica    

 
 
 

4.4.2 Terapia Ocupacional4.4.2 Terapia Ocupacional4.4.2 Terapia Ocupacional4.4.2 Terapia Ocupacional    
 
 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

 

 
La terapia ocupacional (TO) se define como el 
conjunto de acciones e intervenciones con objetivos 
específicos que favorecen la adquisición de 
conocimiento, destrezas y actitudes necesarias para 
desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD) con 
un máximo de autonomía, integración social y calidad 
de vida. 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Daley T, 2006    

 

 
La intervención de terapia ocupacional debe iniciar con 
una valoración integral de las AVD del paciente en las 
primeras 48 horas del ingreso hospitalario para 
determinar el grado de deficiencia funcional. Se 
recomienda otorgar un programa que se realice al 
menos 3 veces por semana o de preferencia una vez al 
día. La duración del programa lo determinará el equipo 
interdisciplinario de acuerdo a la evolución.  
 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Daley T, 2006    

EEEE    

RRRR    
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Las actividades que lleva a cabo el terapeuta 
ocupacional son: 
• Realizar valoraciones del potencial rehabilitatorio 

de un paciente para realizar las actividades de la 
vida diaria y las actividades instrumentadas. 

• Desarrollar programas de tratamiento que 
favorezcan la habilidad para realizar las AVD. 

• Otorgar recomendaciones de adaptadores y 
entrenamiento con los mismos. 

• Proporcionar orientación y enseñanza de las 
actividades y ejercicios a los familiares y/o 
cuidadores primarios. 

 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Daley T, 2006    

 

 
 
 
El terapista ocupacional utiliza técnicas y actividades 
que proporcionen beneficios dentro de la población 
geriátrica, en las siguientes patologías:  
• Cervicalgia y lumbalgia secundaria a reposo 

prolongado del paciente hospitalizado.  
• En el evento vascular cerebral. 
• En infarto agudo al miocardio. 
• En el paciente amputado. 
• En fracturas asociadas a caídas. 
• En enfermedad articular degenerativa. 
• En las alteraciones visuales y cognitivas. 
 
 

IIIIIIIIIIII    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Daley T, 2006  

 

 
 
En el paciente hospitalizado inmóvil se debe de aplicar 
y enseñar al cuidador las técnicas de higiene de 
postural o de columna y medidas de protección 
articular. (Ver AVer AVer AVer Anexo 5.3, Cuadro nexo 5.3, Cuadro nexo 5.3, Cuadro nexo 5.3, Cuadro 11113333). 
 
 
 

Punto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena PrácticaPunto de Buena Práctica    

EEEE    

EEEE    

���� 
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Se recomienda la aplicación de terapia ocupacional 
enseñando al personal de salud y cuidadores las 
siguientes actividades: 
• Enseñanza de técnicas para manejo de la sensibilidad 

superficial (tacto fino y dolor) y sensibilidad 
profunda (temperatura, vibración, estereognosia y 
propiocepción) con la finalidad de disminuir el riesgo 
de privación sensorial o en el manejo de alteraciones 
sensitivas ya establecidas. (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 
11114444). 

• Manejo de esquema corporal frente a espejo.  
• Enseñanza de las técnicas para transferencias del 

paciente de la cama a la silla o de la silla al retrete, 
puede auxiliarse de la sábana clínica para movilizar al 
paciente sin realizar esfuerzo. 

 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Brummel-Smith, K 2003 
    

 

 
 
Las actividades sugeridas para el manejo de 
sensibilidad son: 
• Reeducación sensitiva con diferentes texturas. 

• Ejercicios orofaciales. 

• Reeducación de la deglución. 

• Ejercicios para mantener la prensión y pinza (fina 
o gruesa). 

• Promover las transferencias de objetos con 
miembros superiores. (Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro Ver Anexo 5.3, Cuadro 
11114444). 

 
 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Daley T, 2006    

 

 
Se recomienda incluir dentro del programa de 
rehabilitación integral del paciente adulto mayor 
hospitalizado a la familia y/o cuidador proporcionando 
programas de enseñanza de ejercicios y 
recomendaciones para realizar en casa y dar 
seguimiento posterior a la hospitalización tanto del 
paciente como del cuidador primario para prevenir la 
presencia de colapso y si éste se presentara, minimizar 
el impacto sobre el paciente.  
 

CCCC    
(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)(E. Shekelle)    

Morales E, 2010    

RRRR    

RRRR    

RRRR    
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4.5 Beneficios de las intervenciones de 4.5 Beneficios de las intervenciones de 4.5 Beneficios de las intervenciones de 4.5 Beneficios de las intervenciones de rehabilitación en el rehabilitación en el rehabilitación en el rehabilitación en el 
adulto mayor hospitalizadoadulto mayor hospitalizadoadulto mayor hospitalizadoadulto mayor hospitalizado    

 
 

Evidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / RecomendaciónEvidencia / Recomendación Nivel / GradoNivel / GradoNivel / GradoNivel / Grado    

L 
La implementación de un programa multidisciplinario 
para prevenir el abatimiento funcional y pérdida de 
calidad de vida durante la hospitalización ha 
demostrado tener resultados favorables especialmente 
en adultos mayores con alto riesgo de abatimiento 
funcional durante la hospitalización. 

    
IIbIIbIIbIIb    

[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    
Asmus-Szepesi, 2011    

 
La prescripción de intervenciones de rehabilitación a 
través de ejercicios en el paciente adulto mayor 
hospitalizado ha demostrado una reducción de las 
readmisiones a urgencias, visitas al médico familiar y 
un incremento en la calidad de vida hasta 24 semanas 
posterior al egreso hospitalario. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Courtney M, 2009 

 

La prescripción de un programa de rehabilitación en los 
pacientes con alto riesgo de presentar deterioro 
funcional es posible aplicarlo en el ambiente 
hospitalario y ha demostrado reducir la 
institucionalización al momento del egreso del 
paciente. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Nolan J, 2008 

 La prescripción de un programa de rehabilitación física 
en los adultos mayores hospitalizados no ha provocado 
eventos adversos durante la hospitalización cuando 
ésta no está contraindicada. 

IIbIIbIIbIIb    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Courtney M, 2012    

 

La rehabilitación oportuna puede: 
• Disminuir la incidencia de caídas. 
• Mejorar la funcionalidad. 
• Reducción de la estancia hospitalaria. 
• Disminución de la institucionalización. 
• Mejoría de la percepción personal de salud y 

calidad de vida. 
• Disminución de la carga al cuidador. 
• Disminuye la mortalidad. 

    
IbIbIbIb    

[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    
Baztan JJ, 2009 
Wells JL, 2003    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    

EEEE    
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Los resultados de los metanálisis han mostrado que la 
rehabilitación geriátrica otorgada durante y posterior a 
la hospitalización produce beneficios en la 
funcionalidad y la autopercepción de la salud en los 
adultos mayores. 

    
IaIaIaIa    

[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    
Bachman S, 2010 

 Los adultos mayores a los que se les otorgó un 
programa de rehabilitación durante la hospitalización 
han demostrado una mejor locomoción comparado con 
los pacientes que no los realizaron. 

IIIIIIIIIIII    
[E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle][E. Shekelle]    

Courtney M, 2012 

 

EEEE    

EEEE    
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5. Anexos5. Anexos5. Anexos5. Anexos    
 

5.1 5.1 5.1 5.1 Protocolo de BúsquedaProtocolo de BúsquedaProtocolo de BúsquedaProtocolo de Búsqueda    

La búsqueda sistemática de información se enfocó a documentos obtenidos acerca de la temática, 
Intervenciones de Intervenciones de Intervenciones de Intervenciones de rrrrehabilitación temprana en el ehabilitación temprana en el ehabilitación temprana en el ehabilitación temprana en el aaaadulto dulto dulto dulto mmmmayorayorayorayor.    La búsqueda se realizó en 
PubMed y en el listado de sitios Web para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica.    
 
Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:Criterios de inclusión:    

• Documentos escritos en InglésInglésInglésInglés    y español.y español.y español.y español. 
• Documentos publicados los últimos 10 años10 años10 años10 años. 
• Documentos enfocados en    tratamiento.tratamiento.tratamiento.tratamiento. 

    
Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:Criterios de exclusión:    

• Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
 
Estrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsquedaEstrategia de búsqueda    
    
Primera EtapaPrimera EtapaPrimera EtapaPrimera Etapa    
 
Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema Intervenciones de Intervenciones de Intervenciones de Intervenciones de 
rrrrehabilitación temprana en el ehabilitación temprana en el ehabilitación temprana en el ehabilitación temprana en el aaaadulto dulto dulto dulto mmmmayorayorayorayor en PubMed, pero solo se encontró registrado el 
término de “Rehabilitation” en el MeSH, por lo que la búsqueda se limitó a humanos, documentos 
publicados durante los últimos 10 años, en idioma inglés o español, del tipo de documento de Guías 
de Práctica Clínica, ensayos clínicos aleatorizados, meta-análisis y revisión sistemática y con el 
término validado del MeSh. Se utilizó el término RehabilitationRehabilitationRehabilitationRehabilitation. . . . Esta etapa de la estrategia de 
búsqueda dio 6    resultados, de los cuales no se logró utilizar ninguno para la elaboración de la guía. 
 

BúsquedaBúsquedaBúsquedaBúsqueda    ResultadoResultadoResultadoResultado    

("Rehabilitation/ AND ("loattrfree full text"[sb] AND "2002/07/14"[PDat] : 
"2012/07/10"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND 
"Rehabilitation/utilization" [Mesh] AND ((Review[ptyp] OR systematic[sb] OR 
Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND "loattrfull text"[sb] AND 
"2002/07/07"[PDat] : "2012/07/03"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] 
AND "aged"[MeSH Terms]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) 

0 documentos  

    
AlgoritmoAlgoritmoAlgoritmoAlgoritmo    de de de de búsqueda:búsqueda:búsqueda:búsqueda:    
1. Rehabilitation [Mesh] 
2. Utilization [Subheading] 
3. #1 AND #2 
4. 2002[PDAT]: 2012[PDAT] 
5.  # 3 AND # 4 
6.  Humans [MeSH] 
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7. # 5 AND # 6 
8. English [lang] 
9. Spanish [lang] 
10. # 7 AND # 8 AND # 9  
11. Review[ptyp]  
12. Systematic[sb]  
13. Meta-Analysis[ptyp] 
14. Practice Guideline [ptyp]  
15. #11 OR #12 OR #13 OR #14  
16. # 10 AND #15 
17. Aged +65 years  [MeSH Terms] 
18. # 16 AND # 17  
19.  # 1 AND #2 AND #4 AND # 6 AND # 8 AND # 9 AND ( # 11 OR #12 OR #13 OR 

#14) AND (# 17)  
 
Segunda Etapa Segunda Etapa Segunda Etapa Segunda Etapa     
 
Una vez que se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica en PubMed y al haberse encontrado 
pocos documentos de utilidad, se procedió a buscar guías de práctica clínica en sitios Web 
especializados. 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios de Internet en los que se buscaron guías de práctica 
clínica, en 5 de estos sitios se obtuvieron 69 documentos, de los cuales se utilizaron 14 documentos 
para la elaboración de la guía. 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron documentos con el 

término RehabilitationRehabilitationRehabilitationRehabilitation.... A continuación se presenta una tabla que muestra los sitios Web de 
los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboración de la guía. 

 

Sitios WebSitios WebSitios WebSitios Web    
# de # de # de # de resultadosresultadosresultadosresultados    

obtenidosobtenidosobtenidosobtenidos    
# de # de # de # de documentosdocumentosdocumentosdocumentos    

utilizadosutilizadosutilizadosutilizados    

National Guidelina Clearinhouse 11 2 

TripDatabase 34 5 

National Institute for Health an Clinical Excellence 2 0 

Fisterra  3 2 

Cochrane database 19 5 

TotalTotalTotalTotal    69696969    11114444    
 
TerceraTerceraTerceraTercera    Etapa Etapa Etapa Etapa     
 
Por ser una guía que contempla diferentes patologías o complicaciones y dirigida a un grupo 
poblacional donde la evidencia es poca, se procedió a realizar búsquedas dirigidas obteniendo 60 
documentos útiles para la conformación de la guía.  
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5.2 Escalas de Gradación5.2 Escalas de Gradación5.2 Escalas de Gradación5.2 Escalas de Gradación    

 
CUADRO I.CUADRO I.CUADRO I.CUADRO I.    LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORESLA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORESLA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORESLA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES    
 
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I 
a IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 

 

Categoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidenciaCategoría de la evidencia    Fuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendaciónFuerza de la recomendación    

Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios A. Directamente basada en evidencia 

categoría I Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorios 

IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoridad  B. Directamente basada en evidencia 

categoría II o recomendaciones extrapoladas 
de evidencia I IIb. Al menos otro tipo de estudio 

cuasiexperimental o estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C. Directamente basada en evidencia 
categoría  III o en recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia 
categoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 
1999; 3:18:593-659 
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5.3 5.3 5.3 5.3 Escalas de Clasificación ClínicaEscalas de Clasificación ClínicaEscalas de Clasificación ClínicaEscalas de Clasificación Clínica    
    

Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 1111. . . . Modelo para predecir deterioro funcional durante la Modelo para predecir deterioro funcional durante la Modelo para predecir deterioro funcional durante la Modelo para predecir deterioro funcional durante la hospitalizaciónhospitalizaciónhospitalizaciónhospitalización    

Identificación Identificación Identificación Identificación de Adultos Mayores de Adultos Mayores de Adultos Mayores de Adultos Mayores eeeennnn    RRRRiesgo iesgo iesgo iesgo ----    PPPPacientes acientes acientes acientes HHHHospitalizados.ospitalizados.ospitalizados.ospitalizados.    
ISARISARISARISAR----HP (Identification of Seniors at RiskHP (Identification of Seniors at RiskHP (Identification of Seniors at RiskHP (Identification of Seniors at Risk––––Hospitalized Patients).Hospitalized Patients).Hospitalized Patients).Hospitalized Patients).    

 SíSíSíSí    NoNoNoNo    
Antes de la admisión hospitalaria, necesitaba ayuda para alguna de las 
Actividades instrumentales de la vida diaria regularmente (aseo del hogar, 
preparar alimentos, hacer compras, usar el teléfono, lavar ropa, uso de medios 
de transporte, manejo de asuntos económicos o medicamentos) 

1 0 

¿Necesita apoyo para caminar (,bastón, andador, muletas) 2 0 

¿Necesita ayuda para salir de viaje? 1 0 

¿Continúo su educación después de los 14 años de edad? 0 1 

PuntuaciónPuntuaciónPuntuaciónPuntuación: 0: 0: 0: 0----1 Riesgo Bajo1 Riesgo Bajo1 Riesgo Bajo1 Riesgo Bajo    
PuntuaciónPuntuaciónPuntuaciónPuntuación::::    2222----3 3 3 3 Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo IntermedioIntermedioIntermedioIntermedio    
Puntuación: 4Puntuación: 4Puntuación: 4Puntuación: 4----5 Riesgo Elevado5 Riesgo Elevado5 Riesgo Elevado5 Riesgo Elevado    

Modificado de: Hoogerduijn JG, Buurman BM, Korevaar JC, Grobbee DE, Rooij SE, Schuurmans MJ. The prediction of functional decline 
in older hospitalised patients.  Age and Ageing 2012;41(3):381-387. 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 2222. Índice de Barthel para las actividades básicas de la vida diaria. Índice de Barthel para las actividades básicas de la vida diaria. Índice de Barthel para las actividades básicas de la vida diaria. Índice de Barthel para las actividades básicas de la vida diaria    
 

ParámetroParámetroParámetroParámetro    Situación del pacienteSituación del pacienteSituación del pacienteSituación del paciente    PuntuaciónPuntuaciónPuntuaciónPuntuación    

AlimentaciónAlimentaciónAlimentaciónAlimentación    

- Totalmente independiente 10101010    

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5555    

- Dependiente 0000    

Lavarse (baño)Lavarse (baño)Lavarse (baño)Lavarse (baño)    
- Independiente: entra y sale solo del baño 5555    

- Dependiente 0000    

VestirseVestirseVestirseVestirse    

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 
zapatos 

10101010    

- Necesita ayuda 5555    

- Dependiente 0000    

Aseo Aseo Aseo Aseo 
(arreglarse)(arreglarse)(arreglarse)(arreglarse)    

- Independiente para lavarse cara, manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5555    

- Dependiente 0000    

Deposiciones Deposiciones Deposiciones Deposiciones 
(valórese la (valórese la (valórese la (valórese la 

semana previa)semana previa)semana previa)semana previa)    

- Continencia normal 10101010    

- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 
administrarse supositorios o lavativas 

5555    

- Incontinencia 0000    

Micción Micción Micción Micción 
(valórese la (valórese la (valórese la (valórese la 

semana previa)semana previa)semana previa)semana previa)    

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10101010    

- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de 
la sonda 

5555    

- Incontinencia 0000    

Usar el retreteUsar el retreteUsar el retreteUsar el retrete    

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa… 10101010    

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5555    

- Dependiente 0000    

Traslado sillónTraslado sillónTraslado sillónTraslado sillón----
camacamacamacama    

- Independiente para ir del sillón a la cama 15151515    

- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10101010    

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5555    

- Dependiente 0000    

DeambulaciónDeambulaciónDeambulaciónDeambulación    

- Independiente, camina solo 50 metros 15151515    

- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 10101010    

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5555    

- Dependiente 0000    

EscalonesEscalonesEscalonesEscalones    

- Independiente para bajar y subir escaleras 10101010    

- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 5555    

- Dependiente 0000    

InterpretaciónInterpretaciónInterpretaciónInterpretación 

ResultadoResultadoResultadoResultado Grado de Grado de Grado de Grado de dependenciadependenciadependenciadependencia TOTALTOTALTOTALTOTAL    
    
    
    
    

____________________________________    
    

Menor a 20Menor a 20Menor a 20Menor a 20    Dependencia TotalDependencia TotalDependencia TotalDependencia Total    
20202020----35353535    Dependencia GraveDependencia GraveDependencia GraveDependencia Grave    
40404040----55555555    Dependencia ModeradoDependencia ModeradoDependencia ModeradoDependencia Moderado    
60  o mas60  o mas60  o mas60  o mas    Dependencia LeveDependencia LeveDependencia LeveDependencia Leve    
100100100100    IndependienteIndependienteIndependienteIndependiente    

Adaptado de: Baztán JJ, Pérez  del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de Barthel: 
Instrumento válido para la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 
1993; 28: 32-40. 
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Cuadro 3Cuadro 3Cuadro 3Cuadro 3. Índice de Katz para las actividades básicas de la vida diaria. Índice de Katz para las actividades básicas de la vida diaria. Índice de Katz para las actividades básicas de la vida diaria. Índice de Katz para las actividades básicas de la vida diaria    

1. BAÑO1. BAÑO1. BAÑO1. BAÑO    

INDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTE: SE BAÑA ENTERAMENTE SOLO, O BIEN REQUIERE AYUDA ÚNICAMENTE EN ALGUNA ZONA 
CONCRETA (P. EJ., ESPALDA). 

DEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA LAVARSE EN MÁS DE UNA ZONA DEL CUERPO, O BIEN PARA ENTRAR 
O SALIR DE LA BAÑERA O DUCHA.    

2. VESTIDO2. VESTIDO2. VESTIDO2. VESTIDO    

INDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTE: COGE LA ROPA Y SE LA PONE ÉL SOLO, PUEDE ABROCHARSE (SE EXCLUYE ATARSE LOS 
ZAPATOS O PONERSE LAS MEDIAS O CALCETINES). 

DEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTE: NO SE VISTE POR SÍ MISMO, O PERMANECE PARCIALMENTE VESTIDO.    

3. USO DEL WC3. USO DEL WC3. USO DEL WC3. USO DEL WC    

INDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTE: VA AL WC SOLO, SE ARREGLA LA ROPA, SE LIMPIA ÉL SOLO. 

DEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTE: PRECISA AYUDA PARA IR AL WC Y/O PARA LIMPIARSE.    

4. MOVILIDAD4. MOVILIDAD4. MOVILIDAD4. MOVILIDAD    

INDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTE: SE LEVANTA Y SE ACUESTA DE LA CAMA ÉL SOLO, SE LEVANTA Y SE SIENTA DE UNA SILLA 
ÉL SOLO, SE DESPLAZA SOLO.  

DEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA LEVANTARSE Y/O ACOSTARSE, DE LA CAMA Y/O DE LA SILLA. 
NECESITA AYUDA PARA DESPLAZARSE O NO SE DESPLAZA.    

5. CONTINENCIA5. CONTINENCIA5. CONTINENCIA5. CONTINENCIA    

INDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTE: CONTROL COMPLETO DE LA MICCIÓN Y DEFECACIÓN. 

DEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTE: INCONTINENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA MICCIÓN O DEFECACIÓN.    

6. ALIMENTACIÓN6. ALIMENTACIÓN6. ALIMENTACIÓN6. ALIMENTACIÓN    

    
INDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTEINDEPENDIENTE: COME SOLO, LLEVA ALIMENTO SOLO DESDE EL PLATO A LA BOCA (SE EXCLUYE CORTAR 
LOS ALIMENTOS). 

DEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTEDEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA COMER, NO COME SOLO O REQUIERE ALIMENTACIÓN ENTERAL.    

A: INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES.A: INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES.A: INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES.A: INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES.    

B: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS UNA CUALQUIERA.B: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS UNA CUALQUIERA.B: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS UNA CUALQUIERA.B: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS UNA CUALQUIERA.    

C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO Y OTRA CUALQUIERA.C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO Y OTRA CUALQUIERA.C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO Y OTRA CUALQUIERA.C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO Y OTRA CUALQUIERA.    

D: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA.D: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA.D: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA.D: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA.    

E: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC Y OTRA CUALQUIERA.E: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC Y OTRA CUALQUIERA.E: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC Y OTRA CUALQUIERA.E: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC Y OTRA CUALQUIERA.    

F: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC, MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.F: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC, MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.F: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC, MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.F: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BAÑO, VESTIDO, USO WC, MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.    

G: DEPENDIENTE EN TODAS LAS FUNCIONES.G: DEPENDIENTE EN TODAS LAS FUNCIONES.G: DEPENDIENTE EN TODAS LAS FUNCIONES.G: DEPENDIENTE EN TODAS LAS FUNCIONES.    

RESULTADO: ÍNDICE DE KATZ: ______RESULTADO: ÍNDICE DE KATZ: ______RESULTADO: ÍNDICE DE KATZ: ______RESULTADO: ÍNDICE DE KATZ: ______    

Adaptado de: Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jafe MW. Studies of illness in the aged: the index of ADL. JAMA 
1963;185:914-919 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 4444. Escala de Daniels para evaluación de la fuerza Muscular.. Escala de Daniels para evaluación de la fuerza Muscular.. Escala de Daniels para evaluación de la fuerza Muscular.. Escala de Daniels para evaluación de la fuerza Muscular.    
 

Escala de Daniels para evaluación de fuerza muscularEscala de Daniels para evaluación de fuerza muscularEscala de Daniels para evaluación de fuerza muscularEscala de Daniels para evaluación de fuerza muscular    

VaVaVaValor 0lor 0lor 0lor 0    
Ni contracción muscular ni movimiento articular 

Valor 1Valor 1Valor 1Valor 1    
Presenta contracción muscular voluntaria. 

Valor 2Valor 2Valor 2Valor 2    
Realiza contracción muscular voluntaria y completa el arco de movilidad sin 
efecto de la gravedad. 

Valor 3Valor 3Valor 3Valor 3    
Realiza contracción muscular con arco de movimiento completo a favor de la 
gravedad.  

Valor 4Valor 4Valor 4Valor 4    
Realiza contracción muscular con arco de movimiento completo y vence 
gravedad. 

Valor 5Valor 5Valor 5Valor 5    
Realiza contracción muscular con arco de movilidad completa y vence 
resistencia máxima 

Adaptado de: Hislop HJ. Montgomery J. En: Pruebas funcionales musculares. Daniels - Worthingham’s, Sexta 
edición. España. Editorial Marban, 2000. 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 5555. . . . Modelo de presentación como síndrome geriátrico de “etiología en Cascada” Modelo de presentación como síndrome geriátrico de “etiología en Cascada” Modelo de presentación como síndrome geriátrico de “etiología en Cascada” Modelo de presentación como síndrome geriátrico de “etiología en Cascada” 
del Deterioro funcional del Deterioro funcional del Deterioro funcional del Deterioro funcional     
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 6666. Técnicas de movilización sugeridas durante la estancia hospitalaria. Técnicas de movilización sugeridas durante la estancia hospitalaria. Técnicas de movilización sugeridas durante la estancia hospitalaria. Técnicas de movilización sugeridas durante la estancia hospitalaria    

Movilización Movilización Movilización Movilización progresiva en inmovilidad totalprogresiva en inmovilidad totalprogresiva en inmovilidad totalprogresiva en inmovilidad total    

• Cambios posturales pasivos cada 2 horas. 
• Ejercicios pasivos para preservar el rango de movilidad articular. 
• Movilización pasiva en la cama (girar hacia los lados y flexionar el tronco hacia delante y posteriormente 

sentarse con los pies apoyados en el suelo (si la enfermedad de base lo permite). 
• Incrementar gradualmente el tiempo en sedestación hasta mantener el equilibrio sin ayuda y pueda 

sentarse al menos 30 minutos 3 veces al día. 

Sedestación en sillónSedestación en sillónSedestación en sillónSedestación en sillón    

• La transferencia de la cama-silla se realizará con el paciente sentado en la cama y con los pies apoyados en 
el suelo, apoyará los brazos del sillón e impulsará el cuerpo hacia adelante y hacia arriba. 

• Se debe aumentar progresivamente el tiempo sentado fuera de la cama durante el día, comenzando por 
una hora dos veces al día. 

• Se propiciará una postura correcta (tronco erguido y cabeza alineada), si es preciso con la ayuda de 
almohadas y continuar realizando la movilización de las 4 extremidades. 

En bipedestaciónEn bipedestaciónEn bipedestaciónEn bipedestación    

• El paciente debe intentar levantarse y mantenerse en pie ayudado por dos personas o apoyándose en una 
andadera situada enfrente. 

• Intentará mantener posición erecta sin flexionar caderas ni rodillas. Se pueden utilizar auxiliares como 
bastones y andaderas. 

• Practicar el equilibrio, balance y propiocepción en bipedestación  con el apoyo sobre un solo pie 
descargando peso de forma alterna en cada miembro pélvico, el paciente puede apoyarse sobre andadera 
durante el ejercicio. 

DeambulaciónDeambulaciónDeambulaciónDeambulación 

En caso de que la  enfermedad de base no intervenga en la deambulación se sugiere: 
• Practicar la deambulación diaria, a paso lento pero con distancias crecientes 
• Vigilar la aparición de automatismos (ej: balanceo de brazos) y la tolerancia cardiorrespiratoria. 
• Inicialmente se puede utilizar un andadera o bastón (previene riesgo de caídas). 

Modificado de: Rodríguez-Díaz O. Rehabilitación  funcional del anciano. MEDISAN. 2009; 13(5).  
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 7777. . . . Técnicas deTécnicas deTécnicas deTécnicas de    estiramiento muscular (prevención y manejo de contracturas musculares) estiramiento muscular (prevención y manejo de contracturas musculares) estiramiento muscular (prevención y manejo de contracturas musculares) estiramiento muscular (prevención y manejo de contracturas musculares)     

ACTIVIDADACTIVIDADACTIVIDADACTIVIDAD    DESCRIPCION DE EJERCICIODESCRIPCION DE EJERCICIODESCRIPCION DE EJERCICIODESCRIPCION DE EJERCICIO    IMAGENIMAGENIMAGENIMAGEN    

Estiramiento de cuello Estiramiento de cuello Estiramiento de cuello Estiramiento de cuello 
(paravertebrales (paravertebrales (paravertebrales (paravertebrales 

cervicales) y tronco cervicales) y tronco cervicales) y tronco cervicales) y tronco 
(pectorales).(pectorales).(pectorales).(pectorales).    

 

1. Fisioterapeuta o cuidador colocado del lado o detrás del paciente 
para movilizar el cuello en flexión (doblar el cuello hacia 
adelante) y lateralización derecha e izquierda (girar la cabeza 
hacia un lado derecho, regresar a línea media y girar hacia la 
izquierda, regresar a la posición inicial). 

2. También puede realizarse el ejercicio con el paciente acostado 
levantar y regresar cabeza a posición inicial. 

3. Realizar movimientos laterales de cabeza simulando colocar el 
pabellón auricular en el hombro. 

4. Realizar giros de cuello a la derecha, regresar a posición inicial y 
girar cuello a la izquierda. 

5. Mantener cada posición de cuello durante 10 segundos en cada 
movimiento. 

6. Se debe tener precaución en caso de tener antecedente de vértigo 
cervica (evitar extensión de cuello). 

    
                                                

1.1.1.1.    

Estiramiento Estiramiento Estiramiento Estiramiento muscular de muscular de muscular de muscular de 
sóleo y gemelos y de sóleo y gemelos y de sóleo y gemelos y de sóleo y gemelos y de 

fascia plantar(pierna y fascia plantar(pierna y fascia plantar(pierna y fascia plantar(pierna y 
tobillos).tobillos).tobillos).tobillos).    

Previene alteraciones de la Previene alteraciones de la Previene alteraciones de la Previene alteraciones de la 
marcha.marcha.marcha.marcha.    

A) Posición Inicial:  
• Mantener el pie formando un ángulo recto con la pierna. 
• Flexionar el pie hacia arriba 
• Regresar a la posición inicial 
• Mover el pie hacia abajo y regresar a la posición inicial. 
• Mantener cada posición 10 segundos antes de regresar a la 

posición inicial.    
 

       B) En la posición Inicial doblar los dedos hacia abajo 
• Posición inicial 
• Extender los dedos hacia arriba,  
• Regresar a la posición inicial    

    

                                                                        

    

    

2.  3. 

4.  

A) 

B) 
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Estiramiento de isquioEstiramiento de isquioEstiramiento de isquioEstiramiento de isquio----
tibiales y tibiales y tibiales y tibiales y cuádricepscuádricepscuádricepscuádriceps    
(región posterior de (región posterior de (región posterior de (región posterior de 

muslo).muslo).muslo).muslo).    

Posición Inicial: : : : Sentado en cama o colchón con las piernas extendidas. 
A) Contraer (apretar) la rodilla durante 6 – 10 segundos, sobre la 

superficie intentando el contacto total de la parte posterior de la 
rodilla sobe el colchón. 

B) Colocar una toalla bajo la rodilla y apretarla contra la superficie 
durante 6 – 10 segundos.  

    

    

Estiramiento de recto Estiramiento de recto Estiramiento de recto Estiramiento de recto 
anterior y anterior y anterior y anterior y cuádricepscuádricepscuádricepscuádriceps....    

Recostar al paciente en decúbito ventral y flexionar rodilla a tolerancia 
alternando lado derecho y lado izquierdo. 
 
La posición en decúbito ventral permite por inercia el estiramiento de 
la cara anterior de tronco y miembros inferiores. Se recomienda 
alternar esta posición durante el día en pacientes que la toleren y que n 
tengan contraindicada dicha postura.     

Estiramiento de músculos Estiramiento de músculos Estiramiento de músculos Estiramiento de músculos 
paravertebrales de paravertebrales de paravertebrales de paravertebrales de 

columna dorsocolumna dorsocolumna dorsocolumna dorso----lumbarlumbarlumbarlumbar    

 

• Se recomiendan en pacientes con reposo prolongado en cama. 
 

A) Acostado boca arriba con piernas dobladas, pies apoyados en la 
superficie de colchón y brazos extendidos a lo largo del cuerpo. 
 

B) Inspirar aire por la nariz y al mismo tiempo llevar los brazos por 
arria y hacia atrás 
 

C) Espirar por la boca, regresando los brazos por el mismo camino a 
posición inicial. 

 

 

    
  
    

Modificado de: Guías de ejercicios terapeuticos realizado por el cuerpo de Terapistas Físicos y Ocupacionales de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Sur Siglo XXI. (folleto), Mexico 
Distro Federal 2012. 

    

    

A) B) 

A) 

B) 

C) 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 8888AAAA. . . . Técnicas de movilización de extremidades Técnicas de movilización de extremidades Técnicas de movilización de extremidades Técnicas de movilización de extremidades superiores superiores superiores superiores para prevención del para prevención del para prevención del para prevención del síndromesíndromesíndromesíndrome    de inmovilidadde inmovilidadde inmovilidadde inmovilidad    (se sugiere (se sugiere (se sugiere (se sugiere 
iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).    

Modificado de: Guías de ejercicios terapeuticos realizado por el cuerpo de Terapistas Físicos y Ocupacionales de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 
Sur Siglo XXI. (folleto), Mexico Distro Federal 2012. 
 
 

EJERCICIOSEJERCICIOSEJERCICIOSEJERCICIOS    DESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO    IMAGENIMAGENIMAGENIMAGEN    

Movilizaciones  de  Movilizaciones  de  Movilizaciones  de  Movilizaciones  de  
miembros superioresmiembros superioresmiembros superioresmiembros superiores    

    

Tienen la finalidad de Tienen la finalidad de Tienen la finalidad de Tienen la finalidad de 
prevenir contracturas prevenir contracturas prevenir contracturas prevenir contracturas 

musculares y musculares y musculares y musculares y 
mantener arcos de mantener arcos de mantener arcos de mantener arcos de 

movilidad y el movilidad y el movilidad y el movilidad y el 
trofismo muscular.trofismo muscular.trofismo muscular.trofismo muscular.    

A) Se coloca el fisioterapeuta o cuidador frente al paciente, este se coloca en 
posición de decúbito dorsal (acostado boca arriba) para movilizar 
miembros superiores en todos sus arcos de movimiento: 

B) Recostado boca arriba con los brazos cruzados, manos a la altura de la 
cadera se llevan hacia arriba cruzados, de forma tal que quedarán junto a la 
cabeza los brazos. 

C) Regresar a la posición inicial con manos junto a la cadera. Elevar los brazos 
cruzando la línea media. 

D) Las manos y brazos quedan al frente de la cara. 

 
 
 

Movlizaciones de Movlizaciones de Movlizaciones de Movlizaciones de 
mano y muñecamano y muñecamano y muñecamano y muñeca    

El objetivo es preservar y mejorar los arcos de movilidad y fuerza muscular de 
manos. En ocasiones el adultomayor  hospitalizado debe utilizar aditamentos 
para marcha como andaderas o bastones para lo que requiere:  
 

A) Con los dedos y la palma de mano extendidos, apoye firmemente el 
antebrazo en la orilla de cama o en una mesa. Se debe movilizar la mano 
hacia abajo y hacia arriba sobre el borde. 

B) Con los dedos y la palma de mano extendidos mantenga el antebrazo firme 
sobre el borde de la cama o de la mesa y la palma de la manohacia abajo. 
Mueva la mano de un lado a otro. 

C) Con el brazo flexionado a manera de que forme un ángulo de 90° con el 
antebrazo y el pulño cerrado,  

D) Con el puño cerrado en posición neutral, mover hacia la derecha e izquierda 
manteniendo el antebrazo inmóvil.  

E) Extender los dedos y la palma de mano y se repite el movimeinto. 
F) Tomar una cantidad de plastilina que pueda contener una mano y 

comprimirla. También puede utilizarse pelota de goma o esponja. 
                     

A) B) C) D) 

A) 

B) 

C) 

D) 

E) 

F) 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 8888B. Técnicas de B. Técnicas de B. Técnicas de B. Técnicas de movilización de extremidades inferiores para prevención del síndrome de inmovilidad (se sugiere movilización de extremidades inferiores para prevención del síndrome de inmovilidad (se sugiere movilización de extremidades inferiores para prevención del síndrome de inmovilidad (se sugiere movilización de extremidades inferiores para prevención del síndrome de inmovilidad (se sugiere 
iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).    

 

EJERCICIOSEJERCICIOSEJERCICIOSEJERCICIOS    DESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO    IMAGENIMAGENIMAGENIMAGEN    

Movilizciones de Movilizciones de Movilizciones de Movilizciones de 
miembros pélvicosmiembros pélvicosmiembros pélvicosmiembros pélvicos    

A) Recostado en decúbito dorsal (boca arriba) se realiza el movimiento lateral 
de pierna extendida, es decir, en abducción y aducción. 
 

B)B)B)B) Con pierna extendida y en ligera abducción elevar y llevarla hacia el 
hombro contraro flexionando rodilla y tobillo (Únicamente se contraindica 
en pacientes postoperados de cirugía de cadera o cirugía abdominal).    

 

Flexión y extensión Flexión y extensión Flexión y extensión Flexión y extensión 
de rodilla de rodilla de rodilla de rodilla ––––    tobillo en tobillo en tobillo en tobillo en 
posición de sentado.posición de sentado.posición de sentado.posición de sentado.    

Este ejercicio se puede realizar con el paciente que tolere la sedestación ya sea 
en silla o en la orilla de cama.  
A) Si está sentado en silla debe recorrer la cadera y espalda hasta el respaldo. 
B) Extender rodilla y flexionarla. Al extender la rodilla se realiza también 

flexión de tobillo. 

 

Movilizaciones de  Movilizaciones de  Movilizaciones de  Movilizaciones de  
pies y tobillospies y tobillospies y tobillospies y tobillos    

• Se pueden realizar con el paciente  paciente en sedestación en silla, en 
orilla de cama o en posición de acostado. 

• Mueve pie derecho a una posición de puntillas y regresarlo a la posición 
neutra, regresar y elevarlo con el talón pegado al piso simulando un 
balanceo de talón y punta de pie. 

• Se repite el ejercicio de 5 a 10 veces con cada pie.  
• Este ejercicio mejora la movilidad y fuerza de músculos flexoextensores de 

tobillo y previene la pérdida de la capacidad de propiocepción de la planta 
del pie. 

 

Movilizaciones y Movilizaciones y Movilizaciones y Movilizaciones y 
fortalecimiento de fortalecimiento de fortalecimiento de fortalecimiento de 

troncotroncotroncotronco    

Posición inicial: Sentado en la orilla de cama. El cuidador se colocará frente al 
paciente para supervisar el ejercicio y prevenir caidas. El paciente debe extender 
los brazos lateralmente.  
A) Descargar el peso del cuerpo hacia lado derecho y retornar a la posición 

inicial. 
B) En posición inicial descargar peso hacia el lado izquierdo y retornar a 

posición inicial. Alternar lado derechoy lado izquierdo de 5 a 10 
repeticiones. 

 

A) B) 

A) B) 

A) B) 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 9999. E. E. E. Ejercicios de propiocepción para pie y tobillojercicios de propiocepción para pie y tobillojercicios de propiocepción para pie y tobillojercicios de propiocepción para pie y tobillo    (se sugiere iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).(se sugiere iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).(se sugiere iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).(se sugiere iniciar con 5 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día).    

EJERCICIOSEJERCICIOSEJERCICIOSEJERCICIOS    DESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIODESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO    IMAGENIMAGENIMAGENIMAGEN    

    
Propiocepción y Propiocepción y Propiocepción y Propiocepción y 

estiramiento de fascia estiramiento de fascia estiramiento de fascia estiramiento de fascia 
plantar.plantar.plantar.plantar.    

Mejora la percepcion del Mejora la percepcion del Mejora la percepcion del Mejora la percepcion del 
pie en el espacio y el pie en el espacio y el pie en el espacio y el pie en el espacio y el 

apoyo en bipedestación.apoyo en bipedestación.apoyo en bipedestación.apoyo en bipedestación.    

A) Colocar una toalla debajo del pie con rodilla flexionada, se deberá 
indicar que arrugue la tualla con los dedos del pie. 
 

B) Posición anatómica: Colocar el pie y tobillo en posició anatómica 
formando un ángulo de 90°. Flexionar y extender el tobillo (mover 
hacia arrib ay hacia abajo). Posteriormente doblar y extender dedos 
hacia arriba y hacia abajo. 
 
Colocar los pies en posición neutra y mover la punta de los pies hacia 
afuera, regresar a la posición inicial y mover la punta hacia adentro y 
retornar a la posición inicial. 
 

C) Mover los dedos abriendo y cerrándolos. 
                

Propiocepción de facia Propiocepción de facia Propiocepción de facia Propiocepción de facia 
plantarplantarplantarplantar    

Fascia plantar: Mientras el paciente esta sentado o acostado boca arriba, el 
fisioterapeuta o cuidador colocado al lado del paciente, realiza ejercicios 
de estiramiento en el pie y tobillo, también puede ayudarse por una toalla 
colocada alrededor del pie al aplicar una fuerza externa en flexión del pie. 

 

Modificado de: Guías de ejercicios terapeuticos realizado por el cuerpo de Terapistas Físicos y Ocupacionales de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 
Sur Siglo XXI. (folleto), Mexico Distro Federal 2012. 

A) B) 

C) 
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CCCCuadrouadrouadrouadro    10101010. . . . Descripción de ejercicios de descargas de peso en bipedestación en pacientes que logran postura de pie.Descripción de ejercicios de descargas de peso en bipedestación en pacientes que logran postura de pie.Descripción de ejercicios de descargas de peso en bipedestación en pacientes que logran postura de pie.Descripción de ejercicios de descargas de peso en bipedestación en pacientes que logran postura de pie.    
    

TIPO DE DESCARGA TIPO DE DESCARGA TIPO DE DESCARGA TIPO DE DESCARGA 
DE PESODE PESODE PESODE PESO    

DESCRIPCIÓNDESCRIPCIÓNDESCRIPCIÓNDESCRIPCIÓN    
    

IMAGENIMAGENIMAGENIMAGEN    

Descarga con punta de Descarga con punta de Descarga con punta de Descarga con punta de 
dedosdedosdedosdedos    

El paciente en sedestación (sentado), se le pide que toque el piso con los  dedos del 
pie y posteriormente descansar la planta en el piso. Seguido de que toque el piso 
con el talón y posterioremnte regrasar a la posición inicial, este movimiento debe 
ser continuo, realizando un balanceo entre la punta y el talón. Propicia el 
reconocimiento de la superficie por parte de los receptores sensitivos del pie. 

 

Descarga de peso parcialDescarga de peso parcialDescarga de peso parcialDescarga de peso parcial    

Al iniciar la bipedestación, se recomienda que se inicie con el cambio de posición de 
sentado a parado, apoyando parcialmente la extremidad afectada o ambas en caso 
de no tener compromiso articular.  
 
Al ponerse de pie se requiere que el paciente cuente con asistencia de andadera de 
aluminio, sin ruedas o estar sujetando alguna barra o superficie durante el ejercicio y 
con el cuidador detrás de él. El paciente inicia el balanceo de apoyo alternando la 
descarga de peso de una extremidad a otra. 

 
 

Descarga de peso total óDescarga de peso total óDescarga de peso total óDescarga de peso total ó    a a a a 
toleranciatoleranciatoleranciatolerancia    

Para este ejercicio se soporta el peso total en ambas extremidades o el paciente 
decide a tolerancia la cantidad de descarga de peso que realiza en las extremidades 
inferiores. Se debe contar con un apoyo de barras paralelas o andadera para 
sujetarse de ellas, descargar el peso a tolerancia y prevenir caídas. 

 

Modificado de: Duesterhaus MA, Duesterhaus S. Patient skills. Stamford, Appleton & Lange 1999. p 298. 
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Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 11111. Dispositivos para asistencia de la marcha. Dispositivos para asistencia de la marcha. Dispositivos para asistencia de la marcha. Dispositivos para asistencia de la marcha    
 

Modificado de: Duesterhaus MA, Duesterhaus S. Patient skills. Stamford, Appleton & Lange 1999. p 298.

DISPOSITIVO DE DISPOSITIVO DE DISPOSITIVO DE DISPOSITIVO DE 
AYUDAAYUDAAYUDAAYUDA    

CARACTERISTICASCARACTERISTICASCARACTERISTICASCARACTERISTICAS    

BastonesBastonesBastonesBastones 

 
 

    

Soportan entre el 15 al 20 % del peso corporal. Se utilizan con la extremidad 
contraria al lado afectado. La altura debe ser individualizaada, y para calcularla se 
mide desde el suelo a la apófisis estiloides del cúbito. 
Indicado en patología articular o neurológicas para disminuir el dolor articular 
secundario.  
 
Ayuda a mejorar y aumentar la base de sustentación, balance y equilibrio de 
marcha, compensa deformidades y también sirve como punto de referencia 
cuando existe déficit sensitivo. Puede tener uno o varios puntos de apoyo. 

MuletasMuletasMuletasMuletas    
    

    
    
    

    

Se utiliza en caso de presentar debilidad en ambos miembros pélvicos o tener 
limitación para el apoyo de un miembro pélvico o por una afectación importante 
del equilibrio. 
 
Pueden soportar la descarga del 100% del peso corporal, proporcionan más 
sujeción, descarga y estabilidad. 
 
Existen de dos tipo:  
1. Las que se ajustan al codo (canadienses) 
2. Las axilares. Como complicación pueden producir lesión compresiva del plexo 

braquial. 
 

Su utilización aumenta el gasto de energía en la deambulación hasta un 60%, por lo que 
hay que potencializar la fuerza y resistencia muscular de miembros superiores y tronco. 

Silla de RuedasSilla de RuedasSilla de RuedasSilla de Ruedas    

    

Para indicarla se debe considerar a la constitución, peso, discapacidad y 
pronóstico funcional del paciente. La estabilidad la consigue con la cabeza y el 
cuello en posición vertical, caderas flexionadas de 90 a 100 grados y en ligera 
abducción, con hombros en rotación interna, con los brazos y pies apoyados y la  
espalda ligeramente inclinada hacia atrás. 

AndaderaAndaderaAndaderaAndadera    
    
    

    

La andadera produce una marcha en tres tiempos: Primero avanza la andadera, 
después uno de los miembros pélvicos y posteriormente el otro. Se recomienda 
utilizarla en periodos prolongados de inmovilidad, con debilidad generalizada o si 
existe inestabilidad de la marcha. Soporta el peso de una extremidad inferior 
únicamente y no el total del peso corporal.  
 
Si el paciente realiza marcha parcialmente dependiente o independiente y tiene 
control de tronco, la andadera es un implemento importante prevención de 
síndrome de caídas.  
 
Existen diferentes tipos: con asiento, plegables, con cuatro puntos de apoyo, con 
ruedas (indicada en dolor de hombros o tendencia a la retropulsión de tronco. 
 
Se contraindica con ruedas en caso de presentar antepulsión  de tronco 
(debilidad muscular de músculos abdominales o de espalda). 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 11112222. Técnicas de rehabilitación pulmonar sugeridas en el adulto. Técnicas de rehabilitación pulmonar sugeridas en el adulto. Técnicas de rehabilitación pulmonar sugeridas en el adulto. Técnicas de rehabilitación pulmonar sugeridas en el adulto    mayor mayor mayor mayor 
hospitalizadohospitalizadohospitalizadohospitalizado    

    

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA    REALIZACIÓN DE LA TÉCNICAREALIZACIÓN DE LA TÉCNICAREALIZACIÓN DE LA TÉCNICAREALIZACIÓN DE LA TÉCNICA    

Respiración Respiración Respiración Respiración 
diafragmáticadiafragmáticadiafragmáticadiafragmática    

Consiste en entrenar al paciente para que utilice el diafragma mientras relaja los músculos 
abdominales durante la inspiración. El paciente puede notar como el abdomen se eleva, mientras 
que la pared del tórax se mantiene estática. 

Respiración con Respiración con Respiración con Respiración con 
labios fruncidos labios fruncidos labios fruncidos labios fruncidos 
o apretadoso apretadoso apretadoso apretados    

El paciente contrae o “frunce” labios durante la espiración  para evitar el atrapamiento de aire 
provocado por el colapso de las vías respiratorias pequeñas. 

Respiración Respiración Respiración Respiración 
glosofaríngeaglosofaríngeaglosofaríngeaglosofaríngea    

El paciente utiliza una acción de émbolo con la lengua  para proyectar émbolos de aire hacia la 
región posterior del paladar, es decir, hacia tráquea y pulmones 

Drenaje PosturalDrenaje PosturalDrenaje PosturalDrenaje Postural    
La utilización del efecto de la gravedad durante los cambios de postura puede mejorar la 
movilización de secreciones. Hay diversas posturas pensadas para conseguir la máxima evacuación 
de secreciones de cada segmento pulmonar. 

Tos controladaTos controladaTos controladaTos controlada    
El paciente se sienta inclinado hacia adelante e inicia una tos deliberadamente y calculada en el 
tiempo, con fuerza suficiente para expulsar el moco es provocar colapso de las vías respiratorias. 

Tos Asistida Tos Asistida Tos Asistida Tos Asistida     

Con esta técnica, se aplica una presión manual a nivel del apéndice xifoides en dirección 
ascendente del abdomen durante el momento de la espiración. El objetivo es: 
Mantener la permeabilidad de las vías aéreas. 
 Facilitar la movilización y eliminación de secreciones bronquiales. 
 Prevenir complicaciones respiratorias agudas. 
 Se debe informar al paciente sobre el procedimiento a realizar y solicitar su colaboración siempre 
que sea posible. Lavarse la mano previa y posterior a la realización del ejercicio. 
Elevar la cama de 30º a 45º. 
Colocar al paciente en una posición cómoda y confortable, con la cabeza flexionada ligeramente 
hacia delante, los hombros dirigidos hacia dentro. 
Incentivar al paciente a realizar una inspiración lenta y profunda por la nariz, manteniendo la 
respiración durante unos segundos. Durante la fase espiratoria pedir al paciente que tosa 
simultáneamente o de forma enérgica para facilitar la expectoración.  
Se debe valorar la eficacia de la tos; ésta se caracteriza por un sonido grave y profundo, mientras 
que una tos ineficaz tiene un sonido agudo. 
  Repetir esta maniobra respiratoria. 
  Realizar la higiene bucal. 
  Acomodar al paciente. 
  Lavarse las manos. 

Expansión Expansión Expansión Expansión 
pulmonarpulmonarpulmonarpulmonar    

Aumenta ventilación 
Inspiración lenta por nariz dirige al aire hacia la mano del terapeuta el cual 
ejerce resistencia para aumentar fuerza de músculos intercostales 

VibracionesVibracionesVibracionesVibraciones    
palmopercusiónpalmopercusiónpalmopercusiónpalmopercusión    

Se deben realizar con el dorso de mano en forma ascendente desde lóbulos basales hasta región 
supraescapular.  
Desprende secreciones bronquiales. 
Inspira por nariz, espira técnica de labios fruncidos 
Durante espiración terapeuta ejerce vibraciones sobre tórax aumentando la 
presión según se deprima caja torácica 
Rítmica y progresiva 

Readaptación al Readaptación al Readaptación al Readaptación al 
esfuerzoesfuerzoesfuerzoesfuerzo    

Última fase de la rehabilitación respiratoria 
Su objetivo: Optimizar capacidad vital y conseguir recuperación total 
Se otorga un programa de ejercicios físicos de miembros superiores, columna y caja torácica, 
músculos respiratorios 

Modificado de: Kottke F, Lehmann J. Krusen. Medicina Física y Rehabilitación. 4ª ed. España: Editorial Médica 
Panamericana. 2000. p. 448 – 465. 
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Cuadro Cuadro Cuadro Cuadro 11113333. Técnicas de Higiene Postural. Técnicas de Higiene Postural. Técnicas de Higiene Postural. Técnicas de Higiene Postural    

 

POSICIÓNPOSICIÓNPOSICIÓNPOSICIÓN    CARACTERÍSTICASCARACTERÍSTICASCARACTERÍSTICASCARACTERÍSTICAS    

Decúbito Decúbito Decúbito Decúbito 
supino.supino.supino.supino.    
Es bien Es bien Es bien Es bien 

toleradotoleradotoleradotolerado    

• La cabeza en la línea media sobre una almohada plana que se adapte fácilmente al cuello y 
conserve las lordosis y cifosis fisiológicas. 

• La cintura escapular y pélvica irán equilibradas y horizontales evitando la asimetría de la 
pelvis.  

• Se pueden colocar almohadas suaves debajo de talones y debajo de muslo. 

• Colocar dispositivos que eviten la rotación externa de los miembros pélvicos y evitar la 
posición en equino colocando cojines en región inferior del trocánter y región plantar para 
alinear tobillos a 90 grados con lo que se evita la retracción del tendón de Aquiles y del 
tríceps sural asegurando la posición plantígrada. 

• Los miembros torácicos se colocan en diferentes posiciones en forma alternante:  

• Hombro a 90 grados de abducción y leve rotación interna. 

• Codo a 90 grados de flexión y antebrazo en leve pronación.  

• Muñeca con leve extensión. Flexión a 45 grados de articulaciones interfalángicas y 
pulgares en oposición, abducción y leve flexión. 

• Con férula: se colocará mano en leve dorsiflexión de muñeca, extensión de 
metacarpofalángicas e interfalángicas y pulgar en extensión y oposición (se muestra 
imagen del molde  para realizarlo con yeso). 

Decúbito Decúbito Decúbito Decúbito 
LateralLateralLateralLateral    

• Conservar un máximo de 2 horas. Se recomienda utilizarla para realizar las labores de 
higiene y aseo, cambio de ropa de cama y liberación alterna de puntos de presión. 

• Favorece la flexión del tronco, caderas y rodillas. 

• Se debe liberar la presión entre ambas rodillas colocando almohada entre las mismas. 

SedestaciónSedestaciónSedestaciónSedestación    

• El paciente que se encuentra  en sedestación  debe liberar puntos de presión de la región 
sacra y glútea también cada dos horas. Se realiza carga por el cuidador por debajo de 
axilas y levantándolo repetidas veces para liberarlo la presión. 

 
Modificado de: Kottke F, Lehmann J. Krusen. Medicina Física y Rehabilitación. 4ª ed. España: Editorial Médica 
Panamericana. 2000. p. 448 – 465. 
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CuadroCuadroCuadroCuadro    11114444.  .  .  .  Ejercicios de Terapia Ocupacional Ejercicios de Terapia Ocupacional Ejercicios de Terapia Ocupacional Ejercicios de Terapia Ocupacional     

Descripción de la técnica Imagen 

Técnicas de reeducación sensitiva.Técnicas de reeducación sensitiva.Técnicas de reeducación sensitiva.Técnicas de reeducación sensitiva. 

Se utilizan para preservar y mejorar la sensibilidad superficial (tacto fino) y 
sensibilidad profunda (temperatura, vibración, estereognosia, dolor y 
propiocepción) con la finalidad de disminuir el riesgo de privación sensorial o en el 
manejo de alteraciones sensitivas ya establecidas. 
 
Utilizar trozos de tela de diferentes texturas o consistencia tales como tela rugosa, 
esponjosa, áspera, suave franela (tul, esponja de baño, fieltro etc.) que se 
deslizarán sobre las estructuras anatómicas de pie - pierna y mano – antebrazo. 
Se debe deslizar de distal a proximal con la finalidad de mejorar la sensopercepción. 
Se sugiere pasar 5 veces cada textura por las cuatro extremidades. 

    

    

Manejo de esquema corporal frente al espejo.Manejo de esquema corporal frente al espejo.Manejo de esquema corporal frente al espejo.Manejo de esquema corporal frente al espejo. 

Esta actividad es útil para que el paciente logre identificar las diferentes partes del 
cuerpo en el espacio y su interrelación con las funciones básicas por medio de una 
retroalimentación visual – espacial, además ayuda a prevenir la inmovilidad y 
privación sensorial. 
 

Las actividades a realizar son: 
• Colocar un espejo frente al paciente ya sea sentado o en bipedestación. 

Realizar movimientos con las 4 extremidades frente al espejo orientando al 
paciente sobre la mecánica para realizarlo (ej. Flexión de hombro). 

• Dar la orden de realizar el mismo movimiento sin ayudar al paciente con 
alternancia de lado (izquierdo – derecho) e incrementar la complejidad del 
ejercicio con órdenes como “toque su nariz con mano derecha” o levante pie 
derecho y de un paso. 

• Se sugiere realizarlo 3 veces por semana intercalando otras actividades de 
terapia física y ocupacional. 

    

    

Ejercicios orofacialesEjercicios orofacialesEjercicios orofacialesEjercicios orofaciales 

• Previenen alteraciones del habla, fonación y deglución, principalmente en 
pacientes con hemiparesia fascio-corporal secundario a evento vascular 
cerebral. 

• Se deben realizar frente a un espejo de preferencia, para mejorar la percepción 
del esquema corporal y retroalimentación del ejercicio.    
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Ejercicios para mantener la Ejercicios para mantener la Ejercicios para mantener la Ejercicios para mantener la fuerza de fuerza de fuerza de fuerza de prensión y pinza (fina o gruesa) y evitar prensión y pinza (fina o gruesa) y evitar prensión y pinza (fina o gruesa) y evitar prensión y pinza (fina o gruesa) y evitar 
desacondicionamiento de los miembros torácicos.desacondicionamiento de los miembros torácicos.desacondicionamiento de los miembros torácicos.desacondicionamiento de los miembros torácicos. 

Estos ejercicios ayudan a promover las transferencias de objetos con los 
miembros superiores. El material que se utiliza puede ser plastilina, toalla y liga. 
 
A) Se colocan los cinco dedos en forma de pirámide encima de la maza o de la 

tela y se comprime o aprieta toalla y dentro de ella se extienden los dedos. Se 
puede utilizar una pinza de ropa para oponer mayor resistencia al ejercicio y 
fortalecer músculos intrínsecos de mano. 

B) Colocar alrededor de dedos una liga. Abrir y cerrar dedos venciendo la 
resistencia que ésta oponga.  

C) Colocar entre las manos una toalla enrollada en forma cilíndrica. 
D) Jalar la toalla de un lado a otro y posteriormente simular el movimiento de 

exprimirla en forma horizontal y vertical. 
 

Para mejorar o mantener la fuerza de prensión y pinza fina y gruesa, también se 
puede realizar ejercicios con masa terapéutica, plastilina o migajón. Ejemplo: 
A) Para fuerza de prensión se realiza con la palma hacia abajo apretar la masa 

con el dedo pulgar y subir y bajar tratando de desprender un trozo. 
B) Para pinza fina se pide que con masa o plastilina se corten pedazos de ésta 

con las partes laterales de cada dedo y el pulgar.   
C) Colocar los cinco dedos a una pirámide de masa. Apretar la masa y extender 

los dedos simulando que se levanta. Esto mejora la percepción y fuerza de 
pinza fina y gruesa con la mano para preservar las actividades básicas de 
mano (prensión, tracción, rotación y oponencias). 

 

Medidas de higiene de columna y orientación sobre la actividad en cama.Medidas de higiene de columna y orientación sobre la actividad en cama.Medidas de higiene de columna y orientación sobre la actividad en cama.Medidas de higiene de columna y orientación sobre la actividad en cama.    

Tiene la finalidad de prevenir vicios de postura que desencadenen deformidades 
músculo-esqueléticas. 
 

Prevención de lumbalgia por reposo prolongado. 
La forma correcta en que el paciente se debe levantar de cama es. 
A) Colocarse de lado en posición fetal en la orilla de la cama. 
B) Incorporarse en sentido lateral con ayuda de los brazos y al mismo tiempo 

bajar las piernas en bloque (juntas). 
 

       La Forma correcta de dormir y permanecer en cama es: 
C) En decúbito dorsal (acostado) se debe utilizar un rollo en el cuello o 

almohada donde descanse completamente la región cervical y dos almohadas 
debajo de las rodillas. 

D) Acostado de lado se deben flexionar las piernas y colocar un cojín entre estas 
con la finalidad de prevenir puntos de presión y tener una correcta alineación 
de cadera y columna. La medida de la almohada de la cabeza debe ser a la 
altura de los hombros.  

Modificado de: Chapinal Jiménez Alicia. Rehabilitación en la hemiplejia, ataxia, traumatismos craneoencefálicos y en las 
involuciones del anciano. Entrenamiento de la independencia en terapia ocupacional. 2ª edición. Masson. España. 2005.  
Y de: Guías de ejercicios terapeuticos realizado por el cuerpo de Terapistas Físicos y Ocupacionales de la Unidad de Medicina 
Física y Rehabilitación Sur Siglo XXI. (folleto), Mexico Distro Federal 2012.
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5.4 Diagramas de Flujo. 5.4 Diagramas de Flujo. 5.4 Diagramas de Flujo. 5.4 Diagramas de Flujo.         
    

Algoritmo 1. Evaluación de Algoritmo 1. Evaluación de Algoritmo 1. Evaluación de Algoritmo 1. Evaluación de riesgo de riesgo de riesgo de riesgo de deterioro deterioro deterioro deterioro funcionfuncionfuncionfuncionalalalal    
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Algoritmo 2. Intervenciones de RehabilitaciónAlgoritmo 2. Intervenciones de RehabilitaciónAlgoritmo 2. Intervenciones de RehabilitaciónAlgoritmo 2. Intervenciones de Rehabilitación    
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6. Glosario6. Glosario6. Glosario6. Glosario    

Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico): Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico): Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico): Abatimiento funcional (Desacondicionamiento físico): Incapacidad que    tiene el individuo para 
poder realizar las actividades básicas de la vida diaria. 

Abducción:Abducción:Abducción:Abducción:    Movimiento por el que una extremidad del cuerpo se aleja de su plano medio. 

Aducción:Aducción:Aducción:Aducción: Es el movimiento por el que una parte del cuerpo se aproxima al plano de simetría medial 
o coronal de éste (hacia la línea media).    

Actividades básicas de la viActividades básicas de la viActividades básicas de la viActividades básicas de la vida diaria (ABVD):da diaria (ABVD):da diaria (ABVD):da diaria (ABVD): Se refieren a tareas propias del autocuidado como 
bañarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentación; que son empleadas para valorar 
el estado funcional de un adulto mayor. 

Actividades instrumentales de vida diaria (AIVActividades instrumentales de vida diaria (AIVActividades instrumentales de vida diaria (AIVActividades instrumentales de vida diaria (AIVD): D): D): D): Implican la capacidad del individuo para llevar 
a cabo una vida independiente en la comunidad y vivir solo, se consideran al uso de transporte, ir de 
compras, uso del teléfono, control de la medicación y tareas domésticas. Su normalidad puede 
indicar que conserva integridad para actividades básicas de vida diaria y del estado mental. 

Adulto mayorAdulto mayorAdulto mayorAdulto mayor. En términos legales y convencionales la edad cronológica se utiliza para fijar 
obligaciones y reconocer derechos. Asignar roles sociales y esperar comportamientos personales, hay 
prácticas, experiencias y disposiciones legales. En nuestro país se consideran adultos mayores a 
partir de los 60 años de edad.  

Caída:Caída:Caída:Caída: Es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin pérdida del estado de 
alerta. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo contra su 
voluntad. 

Calidad de vida:Calidad de vida:Calidad de vida:Calidad de vida: Condición que resulta del equilibrio entre la satisfacción de las necesidades básicas 
y la no satisfacción de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo de la 
personalidad) como en el plano subjetivo (satisfacción por la vida y las aspiraciones personales). 
Según la OMS, es la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de 
la cultura y en el sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, 
sus normas, sus inquietudes. 

Colapso del cuidadorColapso del cuidadorColapso del cuidadorColapso del cuidador: Es una condición en la cual el cuidado requerido por un adulto mayor 
dependiente, sobrepasa la capacidad y recursos del cuidador, es tan grave que puede causar estrés 
excesivo, además de riesgo de muerte o suicidio.  

Comorbilidad:Comorbilidad:Comorbilidad:Comorbilidad: Enfermedades coexistentes en un paciente que por su grado de cronicidad y 
severidad modifican el riesgo de morir, sumándose al de la enfermedad primaria. 

Contractura muscular: Contractura muscular: Contractura muscular: Contractura muscular: Consiste en la pérdida o disminución del arco de movilidad en una 
articulación. Es la falta de amplitud de movimiento pasivo completo a partir de limitaciones 
articulares, musculares o de los tejidos blandos. Puede ser originada por endurecimiento o 
deshidratación del tejido conjuntivo, el músculo y la cápsula articular. 
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Cuádriceps: Cuádriceps: Cuádriceps: Cuádriceps: Músculo situado en la parte anterior del muslo y dividido en cuatro partes, que 
interviene en la extensión de la pierna y en la flexión del muslo sobre la pelvis.    

CuidadorCuidadorCuidadorCuidador: : : : Aquella persona del entorno del anciano que asume voluntariamente el rol de cuidador en 
el más amplio sentido de la palabra. Esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente, así mismo, 
cubre las necesidades básicas de este, bien de forma directa realizando las tareas de ayuda o 
indirecta determinando cuando, como y donde se tienen que dar.        

Debilidad: Debilidad: Debilidad: Debilidad: Falta de fuerza o resistencia 

DeficienciaDeficienciaDeficienciaDeficiencia: Se refiere a la  pérdida o alteración de una estructura o  función psicológica, fisiológica 
o anatómica. También se define como toda pérdoda o anormalidad de un órgano o sistema. 

Delirium:Delirium:Delirium:Delirium: Es un trastorno de carácter agudo o subagudo (días o semanas) que se caracteriza por la 
presencia simultánea de trastornos de la consciencia, la atención, la percepción, el pensamiento, la 
memoria, psico-motricidad, las emociones, y el ciclo sueño vigilia. 

Demencia:Demencia:Demencia:Demencia: es la pérdida progresiva de las funciones cognoscitivas, debido a daños o desórdenes 
cerebrales más allá de los atribuibles al envejecimiento normal. 

DependenciaDependenciaDependenciaDependencia: estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la 
pérdida de capacidad física, psíquica o intelectual tienen necesidad de asistencia o ayudas 
importantes para realizar las actividades de la vida diaria. Restricción o ausencia de capacidad para 
realizar alguna actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal. 

DepresiónDepresiónDepresiónDepresión: Es un conjunto de signos y síntomas caracterizado por una tristeza profunda y por la 
inhibición de las funciones psíquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.  

Desnutrición:Desnutrición:Desnutrición:Desnutrición: resultado de una ingestión de alimentos que es, de forma continuada, insuficiente 
para satisfacer las necesidades de energía alimentaria, de una absorción deficiente y/o de un uso 
biológico deficiente de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso 
corporal. 

Deterioro cognoscitivo:Deterioro cognoscitivo:Deterioro cognoscitivo:Deterioro cognoscitivo: Alteración de varias funciones cognoscitivas en un grado superior del 
esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la persona. 

Deterioro funcional: Deterioro funcional: Deterioro funcional: Deterioro funcional: Es la forma de expresión de múltiples enfermedades en el anciano. Es la 
pérdida de capacidad del individuo para adaptarse a los problemas de la vida diaria, a pesar de sufrir 
una incapacidad física, mental o social. 

Discapacidad: Discapacidad: Discapacidad: Discapacidad: Deficiencia de una condición de salud biológica o psicológica que requiere asistencia 
por un profesional 

Ejercicio isométrico:Ejercicio isométrico:Ejercicio isométrico:Ejercicio isométrico:  Son ejercicios que aumentan la tensión muscular sin provocar variantes en la 
elongación del músculo. 

Ejercicio isotónico: Ejercicio isotónico: Ejercicio isotónico: Ejercicio isotónico: Forma de ejercicio activo en la que el músculo se contrae y produce 
movimiento. Durante el ejercicio no se producen importantes cambios en la resistencia, de forma 
que la fuerza de contracción permanece constante. 
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Enfermedad vascular cerebral (EVC):Enfermedad vascular cerebral (EVC):Enfermedad vascular cerebral (EVC):Enfermedad vascular cerebral (EVC): síndrome caracterizado por el desarrollo de síntomas y 
signos secundarios a daño vascular cerebral y que puede conducir a la muerte, recuperación o 
secuelas en el paciente. 

EngramaEngramaEngramaEngrama: Es la representación neurológica de un patrón programado para una actividad muscular 
específica. 

EnvejecimientoEnvejecimientoEnvejecimientoEnvejecimiento: Es un proceso normal asociado a una alteración progresiva de las respuestas 
homeostáticas adaptativas del organismo que provocan cambios en la estructura y función de los 
diferentes sistemas y además aumentan la vulnerabilidad del individuo al estrés ambiental y a la 
enfermedad. 

Examen Mental Mínimo de Folstein: Examen Mental Mínimo de Folstein: Examen Mental Mínimo de Folstein: Examen Mental Mínimo de Folstein: Es un examen de tamiz dentro de las escalas cognoscitivas-
conductuales para confirmar y cuantificar el estado mental de una persona.  Evalúa las funciones 
mentales superiores, la orientación, el registro de información, la atención, el cálculo, el recuerdo, el 
lenguaje y la construcción. Cada ítem tiene una puntuación, llegando a un total de 30 puntos. 

FactFactFactFactor de riesgo:or de riesgo:or de riesgo:or de riesgo: Condición que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su 
asociación tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud. 

FragilidadFragilidadFragilidadFragilidad: Síndrome biológico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiológicas 
disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que 
ponen en riesgo de dependencia funcional. 

Fuerza muscular:Fuerza muscular:Fuerza muscular:Fuerza muscular: Es la fuerza o contracción instantánea máxima generada por un musculo o un 
grupo de músculos sinergistas a una velocidad de movimiento articular determinada.  

Fuerza Isocinética: Fuerza Isocinética: Fuerza Isocinética: Fuerza Isocinética:     Es la contracción máxima a velocidad máxima a velocidad constante en todo el 
arco de movimiento de una articulación. 

Funcionalidad: Funcionalidad: Funcionalidad: Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades básicas de la vida diaria y las actividades 
instrumentadas de la vida diaria. 

GeriatríaGeriatríaGeriatríaGeriatría: rama de la medicina que estudia los procesos patológicos, psicológicos y sociales de los 
ancianos con sus repercusiones y consecuencias, mediante un abordaje preventivo, diagnóstico y 
terapéutico para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su domicilio. 

Incontinencia Urinaria: Incontinencia Urinaria: Incontinencia Urinaria: Incontinencia Urinaria: Es la incapacidad para impedir que la orina se escape de la uretra, esto 
puede variar desde un escape ocasional de orina hasta una incapacidad total  para contener cualquier 
cantidad de orina. 

Incontinencia fecal: Incontinencia fecal: Incontinencia fecal: Incontinencia fecal:     

Índice de masa corporal:Índice de masa corporal:Índice de masa corporal:Índice de masa corporal: Criterio diagnóstico que se obtiene dividiendo el peso entre la estatura 
elevada al cuadrado (se establece al dividir el peso corporal expresado en kilogramos, entre la 
estatura expresada en metros elevada al cuadrado).  

InmovilidadInmovilidadInmovilidadInmovilidad: Condición generada por una disminución de la capacidad para llevar a cabo las 
actividades de vida diaria, generalmente por deterioro en las funciones motoras. 
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Institucionalización:Institucionalización:Institucionalización:Institucionalización: El hogar es el medio físico, familiar y social donde el adulto mayor se ha 
desarrollado a lo largo de su vida. La institucionalización tiende a desvincular al adulto mayor de su 
medio familiar y en consecuencia debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio como 
sería una residencia asistida. 

Malnutrición:Malnutrición:Malnutrición:Malnutrición: Se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingestión de energía, 
proteínas y/o otros nutrimentos. Aunque el uso habitual del término malnutrición no suele tenerse 
en cuenta, su significado incluye en realidad tanto la desnutrición como la sobrealimentación 

MinusvalíaMinusvalíaMinusvalíaMinusvalía: Es una situación de desventaja para un individuo determinado, de una deficiencia o de 
una discapacidad, que limita o impide el desarrollo de un rol que es normal en su caso, en función de 
la edad, sexo, factores culturales y sociales. 

Movilidad: Movilidad: Movilidad: Movilidad: Capacidad que tiene una persona para poder moverse. 

Movilización activa: Movilización activa: Movilización activa: Movilización activa: Serie de ejercicios programados destinados a mover todas las articulaciones 
del cuerpo de forma activa, realizando con la mayor amplitud posible, favoreciendo el 
reconocimiento del propio cuerpo y su relación con el espacio y tiempo. 

Movilización pasiva: Movilización pasiva: Movilización pasiva: Movilización pasiva: Es la técnica en la que el fisioterapeuta moviliza las distintas partes del 
cuerpo, en la amplitud y dirección fisiológica de cada articulación. 

PolifarmaciaPolifarmaciaPolifarmaciaPolifarmacia: La utilización de 5 o más fármacos en una persona, incluye medicamentos de origen 
homeopáticos, alopáticos y herbolarios.  

Potencia MuscularPotencia MuscularPotencia MuscularPotencia Muscular: Se describe como el producto de la fuerza generada y la velocidad de 
movimiento 

Propiocepción: Propiocepción: Propiocepción: Propiocepción: Hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posición de 
las articulaciones. 

RehabilitaciónRehabilitaciónRehabilitaciónRehabilitación: uso combinado y coordinado de medidas médicas, sociales, educacionales y 
vocacionales para entrenar o re-entrenar al individuo para alcanzar su nivel más alto posible de 
habilidad funcional. 

Sarcopenia: Sarcopenia: Sarcopenia: Sarcopenia: síndrome que se caracteriza por una perdida gradual y generalizada de la masa muscular 
esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad física, calidad 
de vida deficiente y mortalidad. 

Síndromes geriátricos: Síndromes geriátricos: Síndromes geriátricos: Síndromes geriátricos: Características de presentación de las enfermedades en el anciano        

Trofismo Muscular: Trofismo Muscular: Trofismo Muscular: Trofismo Muscular: Estado de nutrición del tejido muscular producto de la interacción de 
terminaciones nerviosas, irrigación, movimiento y metabolismo. 

UlceraUlceraUlceraUlcera    por presión:por presión:por presión:por presión: Es una lesión de origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos 
subyacentes, producida por una presión prolongada o por una fricción entre una superficie externa y 
un plano óseo o cartilaginoso. 
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Valoración geriátrica integral: Valoración geriátrica integral: Valoración geriátrica integral: Valoración geriátrica integral: Es un Instrumento de evaluación multidimensional (biopsicosocial y 
funcional), que permite identificar y priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del 
anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento oportuno.  

Valor predictivo posValor predictivo posValor predictivo posValor predictivo positivo(VPP): itivo(VPP): itivo(VPP): itivo(VPP): Probabilidad de tener la enfermedad si el resultado de la prueba 
diagnóstica es positivo. 

Valor predictivo negativo(VPN): Valor predictivo negativo(VPN): Valor predictivo negativo(VPN): Valor predictivo negativo(VPN): Probabilidad de no tener la enfermedad si el resultado de la 
prueba diagnóstica es negativo. 
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