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Envejecimiento Saludable: Proceso de fomentar y mantener la capacidad 
funcional que permite el bienestar en la vejez 

La Capacidad Funcional comprende los atributos 
relacionados con la salud que permiten a una 
persona ser y hacer lo que es importante para ella. 

La Capacidad Intrínseca es la combinación de todas 
las capacidades Ksicas y mentales con las que cuenta 
una persona. 

Informe Mundial Sobre el Envejecimiento y La Salud. Organización Mundial de la Salud, 2015. Disponible en 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873_spa.pdf?sequence=1
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la capacidad intrínseca permanece alta hasta el 
!nal de la vida. La persona B tiene una trayectoria 
similar hasta el punto en que un acontecimiento 
provoca una caída repentina de la capacidad, 
seguida por cierta recuperación y luego un dete-
rioro gradual. Y la persona C presenta un deterioro 
constante de la función. En las distintas trayecto-
rias, las personas mueren aproximadamente a la 
misma edad, pero los niveles de capacidad física 
que disfrutan antes son muy diferentes.

Desde el punto de partida original de la 
!gura 2.2, el objetivo sería que cada persona pre-
sentara la misma trayectoria que la persona A. La 
experiencia de observar trayectorias de capaci-
dad intrínseca permite a!rmar que ya es posible 
evaluar a las personas y predecir sus posibles tra-
yectorias futuras a partir de información sobre 
sus hábitos, características de salud, herencia 
genética y factores personales. Es posible que los 
modelos predictivos de este tipo sean cada vez 
más precisos y útiles a medida que se cuente con 
más datos. Estos modelos podrían dar la opor-
tunidad de intervenir de manera especí!ca para 
ayudar a lograr este objetivo ideal.

La !gura  2.2 también muestra trayectorias 
alternativas para las personas B y C. En el caso 
de la persona B, se obtendría una trayectoria más 
positiva, por ejemplo, con el acceso a servicios de 
rehabilitación, mientras que la trayectoria sería 
negativa sin ese acceso (quizás debido al raciona-

miento en una comunidad pobre o dentro de un 
subgrupo de población excluido socialmente). En 
cuanto a la persona C, se obtendría una trayectoria 
más positiva con un cambio en las conductas rela-
cionadas con la salud o con acceso a medicación. 
Por consiguiente, medir el nivel de funcionamiento 
en el tiempo, comprender cómo se ha con!gurado 
y evaluar la in#uencia de los acontecimientos en 
diferentes momentos puede ayudar a determinar 
las intervenciones que tendrán los efectos más 
importantes durante la vida de una persona.

Estas curvas hipotéticas muestran la diver-
sidad en la vejez y re#ejan la conexión débil, a 
nivel individual, entre la capacidad intrínseca y 
la edad cronológica. Sin embargo, a nivel de la 
población, es posible observar tendencias más 
generales como, por ejemplo, que la capacidad 
media a los 65 años es muy diferente que a los 80. 
Estos promedios de población pueden verse en 
la !gura 3.16. Vale la pena señalar, sin embargo, 
que incluso al nivel de la población hay diferen-
cias considerables en estas trayectorias medias de 
capacidad intrínseca. Al formular una respuesta 
especí!ca para cada país al envejecimiento de la 
población, un primer paso podría ser determi-
nar cuáles son estas diferencias y por qué existen.

Incluso si la capacidad intrínseca ha caído 
por debajo de su punto más alto, puede que la 
persona todavía sea capaz de hacer las cosas que 
son importantes para ella si vive en un entorno 
propicio. Esto re#eja la capacidad funcional: el 
objetivo !nal del Envejecimiento Saludable. En 
este caso también se puede aplicar el concepto 
de trayectorias. Así, la !gura  2.3 muestra las 
tendencias promedio que se registran desde la 
mediana edad en la capacidad intrínseca y la 
capacidad funcional. El funcionamiento adi-
cional asociado con la capacidad funcional se 
debe a los bene!cios netos acumulados gracias 
al entorno en el que la persona vive. La impor-
tancia de estos bene!cios aumenta a medida que 
decrece la capacidad de la persona. Por supuesto, 
el entorno también contribuye al nivel de capa-
cidad que la persona alcanza en un momento 
determinado de su vida.

Figura 2.3. Trayectorias de capacidad 
funcional y capacidad intrínseca
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Una forma de evaluar la interacción de las 
personas con el entorno es a través de la noción 
de ajuste entre la persona y su entorno. Este 
indicador re!eja la relación dinámica y recíproca 
entre los individuos y sus entornos (capítulo 6) 
(52). Cuando ese ajuste es bueno, la persona tiene 
mayores oportunidades de fomentar y mantener 
tanto su capacidad intrínseca como su capacidad 
funcional. El concepto de ajuste entre la persona 
y su entorno tiene en cuenta:
■ a la persona y sus características de salud y 

capacidad;
■ las necesidades y los recursos de la sociedad;
■ la naturaleza dinámica e interactiva de la 

relación entre las personas mayores y los 
entornos que habitan;

■ los cambios que se producen en las perso-
nas y en los lugares con el tiempo.

Sin embargo, los entornos no son neutros 
en su relación con los diferentes individuos. De 
hecho, el mismo entorno puede afectar a cada 
persona de manera muy diferente, debido en 
gran medida a la serie de características perso-
nales que contribuye a determinar la posición 
social de una persona. Estas características in!u-
yen no solo en el tipo de entorno que nos rodea 
(por ejemplo, si vivimos en una comunidad 
pobre o rica), sino también en nuestra relación 
con él (por ejemplo, puede que un hombre se 
sienta seguro en un entorno en el que una mujer 
no se sienta segura). Un resultado posible es la 
distribución sistemática y desigual del acceso a 
los recursos o de la exposición a las característi-
cas negativas del entorno, o de ambos.

Cuando estas interacciones son injustas, dan 
lugar a inequidades en salud. El efecto acumula-
tivo de estas inequidades en el curso de la vida 
in!uye considerablemente en el Envejecimiento 
Saludable. Por ejemplo, ser pobre puede tener 
muchas repercusiones durante toda la vida, como 
el acceso limitado a una alimentación saludable 
o a información importante para tomar deci-
siones acerca de la salud, lo que puede produ-
cir aterosclerosis y disminución de la capacidad 

intrínseca en una persona mayor. Además, si la 
persona sigue siendo pobre en la vejez, también 
es posible que solo consiga vivir en un barrio 
desfavorecido, con menos acceso a la comunidad 
y a los recursos personales de que dispone una 
persona con mayor seguridad #nanciera de la 
misma edad y con la misma capacidad. Es proba-
ble, por consiguiente, que la capacidad funcional 
y la resiliencia de la persona más pobre también 
sean comparativamente más bajas.

Trayectorias de 
Envejecimiento Saludable
El Envejecimiento Saludable re!eja la interacción 
permanente entre las personas y los entornos que 
habitan. Esta interacción se traduce en trayectorias 
de capacidad intrínseca y de capacidad funcional. 
Para ilustrar cómo se las debe interpretar y utilizar, 
la #gura 2.2 muestra tres trayectorias hipotéticas 
de capacidad física de personas que comienzan en 
el mismo punto de partida en la mediana edad.

En la #gura  2.2, puede considerarse que la 
persona A tiene una trayectoria óptima, en la que 

Figura 2.2. Tres trayectorias hipotéticas de 
capacidad física

A. Trayectoria óptima: la capacidad intrínseca permanece alta hasta el 
!nal de la vida.

B. Trayectoria interrumpida: un acontecimiento provoca disminución de 
la capacidad, seguida de cierta recuperación.

C. Trayectoria con deterioro: la capacidad disminuye de forma constante 
hasta la muerte. Las líneas discontinuas representan trayectorias 
alternativas.
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apply the appropriate interventions to best manage the 
problem. This is all done with clear and full communica-
tion with the patient to assure the goals and preferences 
of the patient are a central component of the develop-
ment of a plan of care.

Optimal Aging
Rowe and Kahn4 first introduced the terms successful 
and usual aging in the mid-1980s as a mechanism to 
remind practitioners and researchers that the typical 
changes in physiological functioning observed in older 
adults (usual aging) are quite variable and generally  
represent a combination of unavoidable aging-related 
changes and modifiable (avoidable) lifestyle factors such 
as physical activity, nutrition, and stress management. 
Their perspective encourages practitioners to consider 
that for many older adults, a substantial proportion  
of apparent age-related changes in functional ability  
may be partially reversible with lifestyle modification 
programs.

Ten years later, Rowe and Kahn5 provided further 
clarification of the key components that make up their 
model for successful aging. The specific elements they 
present as the signs of an individual who is aging success-
fully are (1) absence of disease and disability, (2) high 
cognitive and physical functioning, and (3) active engage-
ment with life. Rowe and Kahn describe a usual aging 
syndrome as one in which suboptimal lifestyle leads to 
chronic health problems that affect function and thus the 
ability to readily engage in family or community activi-
ties. Improving healthy lifestyle is encouraged as a means 
of achieving successful aging.

Although helping older adults avoid disease and  
disease-related disability is a central consideration for all 
health care practitioners, the reality is that the majority 
of older adults do have at least one chronic health condi-
tion and many, particularly among the very old, live with 
functional limitations and disabilities associated with  
the sequela of one or more chronic health conditions. 
For this large group of individuals, Rowe and Kahn’s 
model needs to stretch beyond the concept of avoidance 
of disease and disability.

Brummel-Smith6 expanded the concepts of Rowe 
and Kahn in the depiction of optimal aging as a more 
inclusive term than successful aging. Brummel-Smith 
defines optimal aging as “the capacity to function 
across many domains—physical, functional, cognitive, 
emotional, social, and spiritual—to one’s satisfaction 
and in spite of one’s medical conditions.”6 This concep-
tualization recognizes the importance of optimizing 
functional capacity in older adults regardless of the 
presence or absence of a chronic health condition. 
Functional limitations associated with chronic health 
conditions often lead to a vicious downward cycle with 
increasing levels of disability leading to greater decon-
ditioning that further decreases functional ability. These 
declines lead to secondary conditions associated with 
chronic conditions and, often, to additional new dis-
eases. Physical therapists can be particularly instrumen-
tal in reducing the disabling effects of chronic disease 
processes by promoting restorative and accommodative 
changes that stop or reverse the vicious downward 
functional cycle, allowing the individual to achieve  
optimal aging in the presence of chronic health condi-
tions.

Slippery Slope of Aging
Closely linked to the concept of optimal aging is the 
concept of a “slippery slope” of aging (Figure 1-2). 
The slope, originally proposed by Schwartz,7 represents 
the general decline in overall physiological ability (that 
Schwartz expressed as “vigor”) that is observed with 
increasing age. The curve is arbitrarily plotted by decade 
on the x-axis so the actual location of any individual 
along the y-axis—regardless of age—can be modified 
(in either a positive or negative direction) based on  
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impact on function. (Adapted from Schwartz RS: Sarcopenia and 
physical performance in old age: introduction. Muscle Nerve 
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La resiliencia 1sica, como 
proceso dinámico, indica 
la capacidad de recuperar 

o mantener la función 
1sica frente a pérdidas o 

enfermedades 
relacionadas con la edad 

(Resnick et al., 2011; 
Whitson et al., 2016). 
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Fragilidad es un deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiológicos que provoca 
una disminución de las reservas de capacidad intrínseca, lo que confiere extrema vulnerabilidad a 

factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos 

Cesari M, Prince M, Bernabei R, Chan P, GuMerrez-Robledo LM, Michel JP, et al. Frailty – an emerging public health 
priority. Gerontologist. 2016. 
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apply the appropriate interventions to best manage the 
problem. This is all done with clear and full communica-
tion with the patient to assure the goals and preferences 
of the patient are a central component of the develop-
ment of a plan of care.

Optimal Aging
Rowe and Kahn4 first introduced the terms successful 
and usual aging in the mid-1980s as a mechanism to 
remind practitioners and researchers that the typical 
changes in physiological functioning observed in older 
adults (usual aging) are quite variable and generally  
represent a combination of unavoidable aging-related 
changes and modifiable (avoidable) lifestyle factors such 
as physical activity, nutrition, and stress management. 
Their perspective encourages practitioners to consider 
that for many older adults, a substantial proportion  
of apparent age-related changes in functional ability  
may be partially reversible with lifestyle modification 
programs.

Ten years later, Rowe and Kahn5 provided further 
clarification of the key components that make up their 
model for successful aging. The specific elements they 
present as the signs of an individual who is aging success-
fully are (1) absence of disease and disability, (2) high 
cognitive and physical functioning, and (3) active engage-
ment with life. Rowe and Kahn describe a usual aging 
syndrome as one in which suboptimal lifestyle leads to 
chronic health problems that affect function and thus the 
ability to readily engage in family or community activi-
ties. Improving healthy lifestyle is encouraged as a means 
of achieving successful aging.

Although helping older adults avoid disease and  
disease-related disability is a central consideration for all 
health care practitioners, the reality is that the majority 
of older adults do have at least one chronic health condi-
tion and many, particularly among the very old, live with 
functional limitations and disabilities associated with  
the sequela of one or more chronic health conditions. 
For this large group of individuals, Rowe and Kahn’s 
model needs to stretch beyond the concept of avoidance 
of disease and disability.

Brummel-Smith6 expanded the concepts of Rowe 
and Kahn in the depiction of optimal aging as a more 
inclusive term than successful aging. Brummel-Smith 
defines optimal aging as “the capacity to function 
across many domains—physical, functional, cognitive, 
emotional, social, and spiritual—to one’s satisfaction 
and in spite of one’s medical conditions.”6 This concep-
tualization recognizes the importance of optimizing 
functional capacity in older adults regardless of the 
presence or absence of a chronic health condition. 
Functional limitations associated with chronic health 
conditions often lead to a vicious downward cycle with 
increasing levels of disability leading to greater decon-
ditioning that further decreases functional ability. These 
declines lead to secondary conditions associated with 
chronic conditions and, often, to additional new dis-
eases. Physical therapists can be particularly instrumen-
tal in reducing the disabling effects of chronic disease 
processes by promoting restorative and accommodative 
changes that stop or reverse the vicious downward 
functional cycle, allowing the individual to achieve  
optimal aging in the presence of chronic health condi-
tions.

Slippery Slope of Aging
Closely linked to the concept of optimal aging is the 
concept of a “slippery slope” of aging (Figure 1-2). 
The slope, originally proposed by Schwartz,7 represents 
the general decline in overall physiological ability (that 
Schwartz expressed as “vigor”) that is observed with 
increasing age. The curve is arbitrarily plotted by decade 
on the x-axis so the actual location of any individual 
along the y-axis—regardless of age—can be modified 
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adaptive systems essential to homeostasis, which in turn, offers a
physiological basis for sarcopenia and fatigue.36,94 Because of this
physiological basis, Fried’s Frailty Phenotype is well suited for
identifying frailty in the clinical setting,3,95 although it can some-
times be time-consuming to measure patient grip strength and
walking speed in clinical settings.96 Fried’s Frailty Phenotype is
regularly used in clinical settings in the Asia-Pacific region, where it
is predictive of mortality, disability, falls, hospitalization, and risk of
surgery.17,18,20,21,87,97e100

Frailty Index (FI) of cumulative deficits
The FI considers frailty as an age-related, dynamic state. It is

expressed as a ratio between the number of health deficits an older
person has from a predetermined list of 30 or more variables.40,101,102

FI scores range from 0 to 1, with an upper limit of around 0.67.103 For
example, in a list of 50 health deficits, if an individual scores “yes” to
10 of these deficits, then their FI score is 0.2 (¼10/50).

The FI has a multidimensional nature, incorporating domains such
as physical function, multimorbidities, cognition, and psychosocial
factors. Interventions to manage frailty can focus on these domains,
thereby adding to the utility of the FI in clinical practice. Like Fried’s
Frailty Phenotype, the FI is frequently applied in the Asia-Pacific
region.11,12,19,100,104e112 The FI is also indicative of an older adult’s
biological age,104 captures risk of mortality,3 and is predictive of
disability, admission to nursing homes, functional decline, surgery
risk, and hospitalization.98,113,114

Despite the advantages of the FI, it can be time-consuming to
undertake if collecting the data at the clinical level from scratch.79

However, a major advantage of the FI is that it can be obtained from
data already collected from a CGA.115 Moreover, an electronic FI can be
automatically derived from routinely collected electronic medical re-
cords, which was recently demonstrated by Clegg et al115 in their
study of 900,000 older adults using primary care records.

Other frailty measurements and screening tools
Recently, a hybrid measure containing elements from both the

Frailty Index and Fried’s Frailty Phenotype was developed: the FRAIL
scale.39 The FRAIL scale shows similar predictive accuracy to both the
FI and Fried’s Frailty Phenotype,116 and is recommended by the In-
ternational Academy on Nutrition and Aging (IANA) for use in clinical
practice.117 The FRAIL scale is being increasingly used in the Asia-
Pacific region.15,33,99,116,118e120

Also emerging in the Asia-Pacific region is the Clinical Frailty Scale
(CFS),121,122 which is a well-validated 9-point global assessment tool84

that predicts adverse outcomes in older adults.121e123 The CFS allows
frailty to be defined and graded using simple clinical descriptors
available from routine clinical assessment.122 However, the tool re-
quires some clinical judgement and trained assessors are required for
accurate classification.124

Other frailty measurements regularly applied in the Asia-Pacific
region include the Study of Osteoporotic Fractures (SOF) index,16,87

the Reported Edmonton Frailty Scale,6,21,86 the Timed-Up-and-Go
(TUG),125e127 the Short Physical Performance Battery (SPPB),128e131

and the Kihon checklist.81

For frailty measurement tools requiring physical assessments, us-
ing locally defined cut-off points is advised. For instance, populations
in the Asia-Pacific region may have lower grip strength,72,73 with Wu
et al74 reporting a "25% lower grip strength in Taiwanese older adults
than in European adults. It is, thus, suggested that for Asian pop-
ulations, the lowest 20th quintile of grip strength be used to define
low muscle strength, or <26 kg for men and <18 kg for women.43

Recommendation 2: We Strongly Recommend that Older
Adults with Frailty be Referred to a Progressive,
Individualized Physical Activity Program that Contains a
Resistance Training Component

The adage “move it, or lose it” is of fundamental importance for
frailty management and prevention. Several recent systematic re-
views and meta-analyses have concluded that physical activity is a
crucial way to maintain and improve the physical strength, function
and mobility of older adults with frailty.55,132e135 Physical activity
programs for older adults with frailty and/or the oldest old should
contain targeted exercises to address sarcopenia-related muscle
wastage and mobility loss.55,136 Resistance training (strength training)
is strongly recommended, with multiple RCTs demonstrating benefits
for even the oldest old.137e144 Benefits of resistance training include
enhanced strength and power,135,143,145,146 reductions in
disability,135,142,144 reduced fatigue,147,148 and a decreased likelihood of
admission to a hospital or nursing home.144

Multijoint resistance exercises should be performed in the first few
weeks of physical activity prescription, with the gradual progression
to more single-joint exercises.149 Exercises mimicking daily activities
are encouraged.143,150 Higher intensities of resistance training appear
to have more benefits than low intensity exercise for older
adults,55,135,145,151 although the optimal volume (number of sets and
repetitions) of resistance training is not yet clear.55,134 From a physi-
ological point of view, muscle cells adapt the same way to physical
activity regardless of age,146 even though older adults may take longer
to improve to the same level as younger adults.136

Table 3
Frailty Measurements for Use in Clinical Practice

Frailty Measurements

Screening
Rapid screening

- FRAIL Scale39

- PRISMA-763

- Tilburg Frailty Index (TFI)41

- Vulnerable Elders Survey (VES)64

- Self-Rated Health Deficits Index (HDI)65

- Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ)66

- The G8 Questionnaire67efor oncology patients
- Easy Careeshort version68

- Study of Osteoporotic Fractures (SOF) Index69

- Identification of Seniors at Risk (ISAR)70

Detailed Screening
- Fried’s Frailty Phenotype36

- Groningen Frailty Indicator (GFI)71

- Frailty Trait Scale (FTS)
Measurements (incorporates screening and assessment)

- Grip Strength72e74

- Gait Speed75

- Timed Up and Go (TUG)76

- Short Physical Performance Battery (SPPB)77

Assessment
Rapid Assessment

- Rapid Geriatric Assessment (RGA)78

- Edmonton Frailty Scale (EFS)42

Comprehensive Assessment
- Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)79

- Easy-Care80

Metrics-Computed Assessment
- Frailty Index (FI)40

- Kihon Checklist81

- Multidimensional Prognostic Index (MPI)82

- Frailty Risk Score (FRS)83

Synthesis Assessment
- Clinical Frailty Scale (CFS)84

- Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST)85

PRISMA-7, The Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of
Autonomy. The categorization of frailty measurements is subject to change, and
frailty measurements can belong in more than 1 category
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a b s t r a c t

Objective: To develop Clinical Practice Guidelines for the screening, assessment and management of the
geriatric condition of frailty.
Methods: An adapted Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation approach
was used to develop the guidelines. This process involved detailed evaluation of the current scientific
evidence paired with expert panel interpretation. Three categories of Clinical Practice Guidelines rec-
ommendations were developed: strong, conditional, and no recommendation.
Recommendations: Strong recommendations were (1) use a validated measurement tool to identify
frailty; (2) prescribe physical activity with a resistance training component; and (3) address poly-
pharmacy by reducing or deprescribing any inappropriate/superfluous medications. Conditional
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Fried definió y validó el concepto de 
fragilidad al contar con 3 de los 
siguientes atributos o pre-fragil con 1 
o 2. (Fried LP et al. Gerontol, 2001; 56)

• Perdida de peso involuntaria
• Debilidad muscular (dinamómetro 

hand - grip)
• Disminución de la velocidad de la 

marcha (<0.8 m/seg )
• Agotamiento (referido por 

pacientes)
• Baja acMvidad Nsica

Dale Avers, Rita Wong. Guccione’s Geriatric Physical Therapy, 
4th Edition. St. Louis, Missouri. Elsevier Health Sciences; 2019



La sarcopenia es un trastorno del músculo 
esquelético progresivo y generalizado que se 
asocia con una mayor probabilidad de 
resultados adversos, como caídas, fracturas, 
discapacidad física y mortalidad





Grado de Fragilidad Descripción Característica Físico-Funcional

Robusto Pocas condiciones a largo plazo y 
están bien controladas. Físicamente 
activo, sin limitaciones funcionales.

Velocidad de marcha > 1,2m/s 
TUG <10 s 
6MWT> 548 metros 
30s chair rise ≥ 15 
Puede levantarse del suelo

Fragilidad leve Disminución de la velocidad, puede 
necesitar ayuda en ABVD, hace 
adaptaciones para la movilidad 
funcional, espacio vital restringido 
para la movilidad. Vulnerable y a 
menudo se recupera poco de un 
evento adverso.

Velocidad de la marcha = 0,8–1,2 
m/s, 
TUG 10–15s 
6MWT = 400–548 m 
30s chair rise 8–15 
Puede levantarse del suelo pero 
modificado 

Fragilidad moderada Demuestra dificultad para moverse 
al aire libre y puede necesitar ayuda 
con las AVD. El espacio vital es cada 
vez más restringido y la pérdida de 
independencia es evidente

Velocidad de la marcha = 0,5–0,8 
m/s 
TUG 15–20 s 
6MWT > 400 m 
30 s chair rise <8 
Difícil  Incapaz de levantarse del 
suelo sin ayuda

Fragilidad severa Dependiente en la ABVD, 
acercándose a la muerte, esperanza 
de vida de 6 a 12 meses.

Velocidad de la marcha = 0,5
TUG> 20 s 
6MWT = incapaz 
30 s chair rise 0
Incapaz de pararse desde el suelo

Dale Avers, Rita Wong. Guccione’s Geriatric 
Physical Therapy, 4th Edition. St. Louis, 
Missouri. Elsevier Health Sciences; 2019



Movilidad
Generalidades Control Postural (Balance) y Movimiento



Movimiento emerge de esta interacción

Perceptivo/Sensorial
Acción

Cognición

Tarea

EntornoIndividuo

Regulatorio
No Regulatorio

Control Postural
Movilidad

Función EESS

Shumway-Cook, A. & Woollaco_, M. (2015). Motor Control: Transla\ng Research into Clinical Prac\ce. (5° ed.). LIPPINCOTT RAVEN.



Movilidad

“Habilidad para moverse segura e 
independientemente de un lugar a otro. Mobilidad 
incorpora varios tipos de tareas, levantarse desde 
una cama o silla, caminar o correr y desplazarse 

a través de diferentes y complejos ambientes”

Shumway-Cook, A. & Woollacott, M. (2015). Motor Control: Translating Research 
into Clinical Practice. (5° ed.). LIPPINCOTT RAVEN.



Movimiento 
Típico

Dirigido a un 
Objetivo 

Adaptado 

Coordinado 

Económico 
Voluntario, 

automáMco o 
automaMzado

Variado

Efectivo y 
Eficiente





Recursos Requeridos para la Estabilidad y 
Orientación de la Postura

Horak F. (2006). Postural orienta6on and equilibrium: what do we need to know about neural control of balance to prevent falls?. Age and Ageing, 35, Suppl 2:ii7-ii11



Requerimientos para un Movimiento 
Optimo y Eficiente

Bobath Concept, 2009



Control 
Postural o 

Balance

Orientación

Estabilidad

Habilidad motora 
compleja derivada de 

la interacción de 
múlMples procesos 

sensoriomotores. (Horak)

Shumway-Cook, A. & Woollacott, M. (2015). Motor Control: Translating Research into Clinical Practice. (5° ed.). Lippincott Raven.
Barbieri, F; Vitório R.. Locomotion and Posture in Older Adults The Role of Aging and Movement Disorders. Switzerland, Springer;
2017.
Horak F. (2006). Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about neural control of balance to prevent falls?. 
Age and Ageing, 35, Suppl 2:ii7-ii11



M

Control 
Postural

Orientación Estabilidad

Tarea

Adaptación



Orientación v/s Estabilidad



Sistemas para el Control del Movimiento

Movimiento

Músculo 
Esquelético

Sistema 
neuromuscular

Mecanismos 
AdaptaKvos

Mecanismos 
Anticipatorios

Estrategias 
Sensoriales

S. Sensoriales 
Específicos

Indemnidad de los 
sistemas 

Marcha
Función de orden 

superior



Barbieri, F; Vitório R.. Locomotion and Posture in Older Adults The 
Role of Aging and Movement Disorders. Switzerland, Springer; 2017.

Sistemas de Control del Balance



Barbieri, F; Vitório R.. Locomotion and Posture in Older 
Adults The Role of Aging and Movement Disorders. 
Switzerland, Springer; 2017.

Sistemas de Control del 
Balance y 
Envejecimiento



Flexibilidad

Fuerza 
PotenciaResistencia

Balance

Sensorio-
Cognitivo-

Motor

Reposo 
Prolongado

Disminución 
de su 

Capacidad 
Intrínseca 

(física y 
mental)

Frankel, Jason E.; Bean, Jonathan F.; Frontera, Walter R. (2006). Exercise in the Elderly: Research and Clinical Prac4ce. Clinics in 
Geriatric Medicine, 22(2), 239–256. doi:10.1016/j.cger.2005.12.002

Flexibilidad

FuerzaResistencia

Balance





Persona 
Mayor

Susceptible
Dismovilidad

Reposo Prolongado

< Balance
< Fuerza

< Flexibilidad
<Resistencia

ETC



< Balance
< Fuerza

< Flexibilidad
<Resistencia

ETC

Disminución 
de funciones 

básicas

Condición de 
Fragilidad

Pérdida de 
funcionalidad

Perdida de 
Integración 

Social

EVITABLE



Valoración
Pruebas Físico - Funcionales



¿Cómo lo hacemos? 



Evaluación

Pruebas
=sico 

funcionales

Revisión de 
sistemas

Historia 
Clínica



Valoración

5 times sit to
stand

30’sts

Velocidad 
de 

Marcha

TUGHandgrip

SPPB



•Segura y fácil de realizar
•0-12ptos
•Menor a 8, sarcopenia
•>7 disminuye riesgo de rehospitalización y mortalidad
•<6 alto riesgo de discapacidad y frágil
•1 pto asociado a disminución 0.5 día cama
•0-4 v/s 8-12, 2,5 a 4 días menos de hospitalización.
•< score al ingreso, > días cama
•Vel marcha > valor predictivo

Short Physical 
Performance 

Battery (SPPB)

A short physical performance battery assessing lower extremity function: association with self-reported disability and prediction of mortality and nursing home admission. Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, Berkman LF, 
Blazer DG, Scherr PA, Wallace RB. J Gerontol. 1994 Mar;49(2):M85-94.

Performance-based functional assessment in older hospitalized patients: feasibility and clinical correlates.Volpato S, Cavalieri M, Guerra G, Sioulis F, Ranzini M, Maraldi C, Fellin R, Guralnik JM J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2008 
Dec;63(12):1393-8.
The "Short Physical Performance Battery" in the Czech Republic - the pilot and validation study in older Persons]Berková M, Topinková E, Mádlová P, Klán J, Vlachová M, Běláček J. Vnitr Lek. 2013 Apr;59(4):256-63.



Pavón, J. G., López, C. A., Cristoffori, G., Aguado, R., & Conde, B. A. (2018). Concepto de fragilidad: detección y tratamiento. Tipología del paciente anciano. 
Valoración geriátrica integral y criterios de calidad asistencial. Medicine - Programa de Formación Médica Continuada Acreditado, 12(62), 3627–
3636. doi:10.1016/j.med.2018.09.001





Sarcopenia: European consensus on defini1on and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing. 2010 
Improvement in Usual Gait Speed Predicts BeGer Survival, n Older Adults Susan E. Hardy, MD, PhD, Subashan Perera, PhD,, J Am Geriatr Soc, 2007.
Gait speed is limited but improves over the course of acute care physical therapy. J Geriatr Phys Ther. 2012 Jul-Sep;35(3):140-4. doi: 

10.1519/JPT.0b013e31824baa1e

•Test de 10 mts
•En adultos mayores existe mejoría al intervenir 
•En hospitalizados es factible, fácil,bajo costo, fácil registro
•<0,8 fragilidad
•<0,8 sarcopenia
•Predictor días-cama
•<0,6 alto riesgo de hospitalización
•0,13m/s cambio significativo en AM
•0.33m/s diferencia entrecomfortable y rápida. Reserva funcional
•Comfortabler vs rápido. Reserva o resiliencia física

Velocidad 
de 

Marcha





•Fácil de realizar
•Predictor disminución en AVD
•Asociado a discapacidad en AVDI
•10 a 15seg Física% Indep  / >15 fragil y riesgo de caer, sarcopenia
•> 13.6 seg asociado a discapacidad
•11.4 sec (60 to 69 years), 12.6 sec. (70 to 79
•years), and 14.8 sec. (80 to 89 years)
•Predictor de mortalidad
•30’’sts: menor a 8 riego de perdida de movilidad
• mayor a 15s riesgo de caer

5tsts

Performance on five times sit-to-stand task as a predictor of subsequent falls and disability in older persons. J Aging Health. 2013 Apr;25(3):478-92. doi: 
10.1177/0898264313475813. Epub 2013 Feb 13 
Lower Extremity Function and Subsequent Disability: Consistency Across Studies, Predictive Models, and Value of Gait Speed Alone Compared With the

Short Physical Performance Battery
Journal of Gerontology: 2000, Vol. 55A, No. 4, M221–M231 





• TUG altamente recomendado

• Asociado a riesgo de caer

• Confiabilidad .99 

• Fácil y rápida de aplicar

• Entrega información relevante
• Fuerza EEII
• Balance

• No requiere equipamiento específico

Geriatric Physical Therapy (Third Edition), Andrew Guccione,, Rita Wong, Dale Avers Copyright © 2012 Elsevier
Predicting the probability for falls in community-dwelling older adults using the Timed Up & Go Test.Shumway-Cook A,  Brauer S, Woollacott M. Phys Ther. 2000 Sep;80(9):896-903.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc.1991 ;39:142–148

•<10 seg = normal
•11-20 seg = límite normal AM fragil o c/disc. Bajo a mod riesgo de caer
•> 20 seg = necesita Ev – Intervención
•< 20 seg = buena movilidad, moviliza sin ayuda en la marcha
•20-29 seg = movilidad variable, moderado riesgo de caer
•> 30 seg = problemas, gran riesgo de caer, requiere ayuda.
•> 13,5 seg = riesgo caída.
• Comfortabler vs rápido. Reserva o resiliencia asica

TUG







• < F - Asociado a mortalidad, discapacidad, 
complicaciones y + días de estancia hospitalaria

• Hombres 27kg; Mujeres 15kg. Debilidad
• Fragilidad
• c/ 1kg aumenta en un 5% probabilidad de alta

Handgrip 

Average Grip Strength: A Meta-Analysis of Data Obtained with a Jamar Dynamometer from Individuals 75 Years or More of Age, Journal of Geriatric
Physical Therapy:April 2007





Tratamiento
Actividad Física y programas de ejercicio



¿En que nos basamos o debemos hacerlo 
para nuestra intervención? 

¿? 



Termino Definición Observaciones

Actividad Física Cualquier movimiento 
corporal autoimpuesto que 
resulta en el aumento del 
requerimiento calórico

MET

Ejercicio físico Actividad física planificada, 
estructurada y deliberada 
realizada para mejorar y/o 
mantener uno o más 
componentes de la condición 
física

Multicomponente

Aptitud física La capacidad de llevar a cabo 
las tareas diarias con vigor y 
estado de alerta, sin fatiga 
indebida y con suficiente 
energía para disfrutar de 
actividades de ocio y 
responder a emergencias

Fitness cardiovascular, 
clasificado por VO 2 max
Fitness de fuerza: capacidad 
del músculo esquelético para 
mover una carga externa; 
clasificado como repetición 
máxima 
Aptitud física para el 
equilibrio: capacidad de 
controlar la posición del 
cuerpo durante todo el 
movimiento Aptitud física 
para la flexibilidad: capacidad 
para lograr una mayor 
amplitud de movimiento

Inactividad física Niveles de actividad física 
inferiores a los necesarios 
para una salud óptima y la 
prevención de la muerte 
prematura





• Un programa de ejercicio individualizado y 
multicomponente demostró ser seguro y efectivo 
para revertir el deterioro funcional asociado con 
la hospitalización aguda en pacientes muy 
ancianos.

• Enfoque que reconozca el estado funcional como 
un signo vital clínico que puede verse afectado 
por la hospitalización tradicional (basada en el 
reposo en cama), pero revertido de manera 
efectiva con ejercicios específicos en el hospital.

Effect of Exercise Intervention on Functional Decline
in Very Elderly Patients During Acute Hospitalization
A Randomized Clinical Trial
Nicolás Martínez-Velilla, PhD, MD; Alvaro Casas-Herrero, PhD, MD; Fabricio Zambom-Ferraresi, PhD; Mikel L. Sáez de Asteasu, MSc;
Alejandro Lucia, PhD, MD; Arkaitz Galbete, PhD; Agurne García-Baztán, MD; Javier Alonso-Renedo, MD; Belen González-Glaría, PhD, MD;
María Gonzalo-Lázaro, MD; Itziar Apezteguía Iráizoz, PhD, MD; Marta Gutiérrez-Valencia, PharmD; Leocadio Rodríguez-Mañas, PhD, MD;
Mikel Izquierdo, PhD

IMPORTANCE Functional decline is prevalent among acutely hospitalized older patients.
Exercise and early rehabilitation protocols applied during acute hospitalization can prevent
functional and cognitive decline in older patients.

OBJECTIVE To assess the effects of an innovative multicomponent exercise intervention on
the functional status of this patient population.

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS A single-center, single-blind randomized clinical trial
was conducted from February 1, 2015, to August 30, 2017, in an acute care unit in a tertiary
public hospital in Navarra, Spain. A total of 370 very elderly patients undergoing acute-care
hospitalization were randomly assigned to an exercise or control (usual-care) intervention.
Intention-to-treat analysis was conducted.

INTERVENTIONS The control group received usual-care hospital care, which included physical
rehabilitation when needed. The in-hospital intervention included individualized
moderate-intensity resistance, balance, and walking exercises (2 daily sessions).

MAIN OUTCOMES AND MEASURES The primary end point was change in functional capacity
from baseline to hospital discharge, assessed with the Barthel Index of independence and the
Short Physical Performance Battery (SPPB). Secondary end points were changes in cognitive
and mood status, quality of life, handgrip strength, incident delirium, length of stay, falls,
transfer after discharge, and readmission rate and mortality at 3 months after discharge.

RESULTS Of the 370 patients included in the analyses, 209 were women (56.5%); mean (SD)
age was 87.3 (4.9) years. The median length of hospital stay was 8 days in both groups
(interquartile range, 4 and 4 days, respectively). Median duration of the intervention was
5 days (interquartile range, 0); there was a mean (SD) of 5 (1) morning and 4 (1) evening
sessions per patient. No adverse effects were observed with the intervention. The exercise
intervention program provided significant benefits over usual care. At discharge, the exercise
group showed a mean increase of 2.2 points (95% CI, 1.7-2.6 points) on the SPPB scale and
6.9 points (95% CI, 4.4-9.5 points) on the Barthel Index over the usual-care group.
Hospitalization led to an impairment in functional capacity (mean change from baseline to
discharge in the Barthel Index of −5.0 points (95% CI, −6.8 to −3.2 points) in the usual-care
group, whereas the exercise intervention reversed this trend (1.9 points; 95% CI, 0.2-3.7
points). The intervention also improved the SPPB score (2.4 points; 95% CI, 2.1-2.7 points) vs
0.2 points; 95% CI, −0.1 to 0.5 points in controls). Significant intervention benefits were also
found at the cognitive level of 1.8 points (95% CI, 1.3-2.3 points) over the usual-care group.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE The exercise intervention proved to be safe and effective to
reverse the functional decline associated with acute hospitalization in very elderly patients.

TRIAL REGISTRATION ClinicalTrials.gov identifier: NCT02300896

JAMA Intern Med. 2019;179(1):28-36. doi:10.1001/jamainternmed.2018.4869
Published online November 12, 2018. Corrected on January 7, 2019.
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Abstract Regular physical activity helps to improve
physical and mental functions as well as reverse some

effects of chronic disease to keep older people mobile

and independent. Despite the highly publicised benefits
of physical activity, the overwhelmingmajority of older

people in theUnitedKingdomdonotmeet theminimum

physical activity levels needed to maintain health. The
sedentary lifestyles that predominate in older age results

inpremature onset of ill health, disease and frailty.Local

authorities have a responsibility to promote physical

activity amongst older people, but knowing how to
stimulate regular activity at the population-level is

challenging. The physiological rationale for physical

activity, risks of adverse events, societal and psycho-
logical factors are discussed with a view to inform

public health initiatives for the relatively healthy older

person as well as those with physical frailty. The
evidence shows that regular physical activity is safe for

healthy and for frail older people and the risks of

developing major cardiovascular and metabolic dis-
eases, obesity, falls, cognitive impairments, osteoporo-

sis and muscular weakness are decreased by regularly

completing activities ranging from low intensity walk-
ing through to more vigorous sports and resistance

exercises. Yet, participation in physical activities

remains low amongst older adults, particularly those
living in less affluent areas. Older people may be

encouraged to increase their activities if influenced by

clinicians, family or friends, keeping costs low and
enjoyment high, facilitating group-based activities and

raising self-efficacy for exercise.

Keywords Exercise ! Physical activity ! Muscle !
Falls ! Health ! Frailty

Background

Data from the UK Office for National Statistics (2012)

project an increase in the population aged over

60 years from 17 % in 2010 to around 23 % by
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 Interventions for Frailty 

Fielding RA, Sieber C, Vellas B (eds): Frailty: Pathophysiology, Phenotype and Patient Care.
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 Abstract 
 Longitudinal studies demonstrate that regular physical exercise extends longevity and 
reduces the risk of physical disability. Decline in physical activity with aging is associated 
with a decrease in exercise capacity that predisposes to frailty. The frailty syndrome in-
cludes a lowered activity level, poor exercise tolerance, and loss of lean body and muscle 
mass. Poor exercise tolerance is related to aerobic endurance. Aerobic endurance training 
can significantly improve peak oxygen consumption by  ∼ 10–15%. Resistance training is 
the best way to increase muscle strength and mass. Although the increase in muscle mass 
in response to resistance training may be attenuated in frail older adults, resistance train-
ing can significantly improve muscle strength, particularly in institutionalized patients, by 
 ∼ 110%. Because both aerobic and resistance training target specific components of frail-
ty, studies combining aerobic and resistance training provide the most promising evi-
dence with respect to successfully treating frailty. At the molecular level, exercise reduces 
frailty by decreasing muscle inflammation, increasing anabolism, and increasing muscle 
protein synthesis. More studies are needed to determine which exercises are best suited, 
most effective, and safe for this population. Based on the available studies, an individual-
ized multicomponent exercise program that includes aerobic activity, strength exercises, 
and flexibility is recommended to treat frailty. 

 © 2015 Michael E. DeBakey VA Medical Center (US Government) 
Published by S. Karger AG, Basel 

 Introduction 

 The population aged 65 years and older is expected to more than double between 
2012 and 2060 (from 43.1 to 92 million)  [1] . The continuing increase in the old-
er population has generated interest toward investigations of older adults who 
are ‘frail’. Frailty is a state of vulnerability that carries an increased risk for 

 Physical Exercise as Therapy for Frailty 

 Lina E. Aguirre    a, b  · Dennis T. Villareal    a, c  
  a    New Mexico VA Health Care System,  b    Biomedical Research Institute of New Mexico, and  c    Center 
for Translational Research on Inflammatory Disease (CTRID), Michael E. DeBakey VA Medical Center 
and Baylor College of Medicine, Houston, Tex., USA
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facilities compared to the community (probably due to floor and ceiling effects 
of some outcome measurements) and in the earlier stages of frailty compared to 
the later stages of frailty (probably due to less ability to exercise with greater de-
gree of frailty). With respect to the specific types of exercises, a multicomponent 
training was found to have a more positive effect on the functional ability and 
adverse health consequences of the frail people. Interventions lasting longer 
than 5 months seemed to result in greater benefits on the adverse health conse-
quences of the frail people. The duration for each session of exercise that was 
most beneficial was 30–45 min, which is less than what is usually recommended 
for healthier older adults. Clearly, more RCT are required that include robust 
sample sizes and participants with different degrees of frailty, and examine age 
and potential sex dimorphism of the positive effects of exercise in frail older 
adults. More studies are also needed to determine which exercises are best suit-
ed, most effective, and safe (type, setting, duration, frequency, and intensity) for 
this population. Whether these exercise interventions would require supervision 
by rehabilitation personnel or could be safely and effectively conducted in the 
community or even at home needs further investigation. Based on currently 
available evidence, a multicomponent exercise program that includes aerobic 
activity, strength exercises, and flexibility is recommended in frail older adults 
( table 1 ). 

Table 1.  Exercise recommendations for frail older adults

Aerobic exercise
Moderate-to-vigorous activity enough to raise the pulse rate to 70–80% of the

maximum heart rate
Activity performed for a minimum of 20–30 min at least 3 days per week

Resistance exercise
The progressive resistance program should involve all major muscle groups of the

upper and lower extremities and trunk
One set of 8–10 different exercises, with 10–15 repetitions per set, performed

2–3 nonconsecutive days per week
Moderate-high intensity training is recommended, in which moderate intensity

is 5 or 6 on a scale from 0 to 10
Flexiblity and balance exercise

Stretching to the point of tightness and holding the position for a few seconds
Flexibility activities are performed on all days that aerobic or muscle strengthening

activity is performed
Balance training exercise 2–3 times per week

 The exercise program should be individualized according to an older individual’s medical 
conditions and disability. The program should start at a low-to-moderate intensity, dura-
tion, and frequency to promote compliance and minimize musculoskeletal injuries.

Fielding RA, Sieber C, Vellas B (eds): Frailty: Pathophysiology, Phenotype and Patient Care.
Nestlé Nutr Inst Workshop Ser, vol 83, pp 83–92,  (DOI: 10.1159/000382065) 
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Angulo, Javier; El Assar, Mariam; Bustos, Alejandro Álvarez; Rodriguez-Mañas, Leocadio (2020). Physical activity and exercise: 
Strategies to manage frailty. Redox Biology, (), 101513–.



Intervención
Caidas



1. Los programas de ejercicio deben tener como objetivo proporcionar un gran desafío 
para el equilibrio. Elija ejercicios que involucren de manera segura:

A. reducir la base de apoyo 
B. mover el centro de gravedad y controlar la posición del cuerpo
C. pararse sin usar los brazos como apoyo, o si esto no es posible, 
entonces trate de reducir la dependencia de las extremidades 
superiores

2. Se deben realizar al menos 3 horas de ejercicio por semana 

3. La participación continua en el ejercicio es necesaria o los beneficios serán
Perdidos

4. El ejercicio de prevención de caídas debe estar dirigido al público en general.

5. El ejercicio de prevención de caídas puede realizarse en grupo o
ajuste en el hogar

6. Se puede incluir entrenamiento para caminar además del equilibrio, pero no se 
deben recetar individuos de alto riesgo programas rápidos para caminar

7. Se puede incluir entrenamiento de fuerza además del equilibrio

8. Los proveedores de ejercicio deben hacer referencias otros factores de riesgo





Multi-
componente 

lo más 
practicado

Mantención 
de la 

capacidad 
funcional

Programa de 
ejercicio + 
interacción 

con entorno

Barbieri, F; Vitório R.. Locomotion and Posture in Older Adults The Role of Aging and Movement Disorders. Switzerland, Springer; 2017.



Movimientos lentos a 
rápidos

BS amplia a estrecha

Movimientos dentro y 
fuera de la BS

Integración y 
ponderación sensorial

Ambientes de 
creciente conflicto 

sensorial

Intervención para entrenar el 
Balance

Consideraciones



Integran actividades de 
la vida cotidiana

Entrenamiento 
multicomponente 

balance

La complejidad se 
incrementa 

progresivamente

Estrategias a partir de 
la valoración

Intervención en 
conjunto con el paciente

Características







https://www.uchile.cl/noticias/162508/u-de-chile-promueve-actividad-fisica-de-adultos-mayores-en-cuarentena

https://www.uchile.cl/noticias/162508/u-de-chile-promueve-actividad-fisica-de-adultos-mayores-en-cuarentena


Pregunta
A partir de la siguiente valoración de un 
paciente, responda las preguntas:

Valoración Kinésica
TUG n: 19s
TUG r: 15s
velmarcha N: 0.45m/s
velmarcha R: 0.7
Tinetti eq: 13/16 marcha: 7/12 20/28 
5tsts 18s
30'sts 8 veces
SPPB 1/2/1 4/12 
handgrip D: 11kg I:13

1. ¿Qué interpretación le damos a estos 
resultados?

2. ¿Qué conducta tomaría en relación al 
rendimiento del paciente y su riesgo 
de caer?



Que nos llevamos…



Conclusiones
Comentarios



Agosto……… Voy por ti…





Muchas gracias



Caso Clínico
Elementos de la VGI como aporte para la detección de fragilidad y sarcopenia



INGRESO GERIATRÍA POR R3

Nombre: MIRN
Edad: 78 años
Ingreso a SU/Sala Med Int: 07/05/19
Traslado a IM: 07/05/19
Previsión: Banmédica General.

ANTECEDENTES

• Médicos:
DM2 IR, Diagnóstico hace 10 años, sin daño microvascular ni 
macrovascular documentado.
Hipertensión arterial.
Dislipidemia.
Hipotiroidismo.
Lumbago y coxalgia derecha de larga data, Dg hace 6 años; 
estudio con RNM (no se cuenta con informe), manejado con 
AINEs a demanda
Episodio depresivo en 2017, asociado a duelo patológico, tratado 
con escitalopram.
Anemia de larga data sin estudios (2016); manejada con sulfato 
ferroso.
• Fármacos:
Losartán 50 mg cada 24 horas
Levotiroxina 50mg.
Atorvastatina.

Metformina 850 mg cada 12 horas
Insulina
Ketorolaco
Paracetamol

• Quirúrgicos:
Colecistectomía.
Apendicectomía.
• Hospitalizaciones previas: (-)
• Alergias: (-)
• Hábitos: TBQ (-) OH (-) Otras drogas: (-)
• Familiares: HTA y DM materna
• Ginecoobstétricos: G6/P5/A1, a los 5 meses sin causa 
identificada. En menopausia, sin TRH ni sangrado ginecológico 
actual. Mamografía (2018): (-)
• Funcional: Barthel 80/100 con necesidad de ayuda para 
deambulación, Lawton 5/8 (maneja sus fármacos). Caídas (+), 3 
en último año, sin trauma en abdomen pero con trauma leve en 
craneo (herida cortante que requiriò sutura). Ayuda técnica para 
deambulación, bastón. Sin historia de incontinencia. Yesavage 
abreviado: (-).
• Social: vive en Renca, estudios hasta 6 básico con lectoescritura 
(+), se desempeñó como ama de casa. Actualmente vive con su 
marido de 92 años (independiente en AIVD) y un hijo, aparenta 
buena red de apoyo conformada principalmente por sus hijos.



Historia clínica

Motivo de consulta: hematoquezia

Anamnesis próxima:
Paciente con historia de larga data (2016) de episodios de 
hematoquezia franca, con sangre rutilante mezclada con 
deposiciones, de gran cuantía (0.5 lts), sin otros signos 
patológicos, asociado a distensión abdominal y mayor 
constipación. Consulta en SU HCUCH en este contexto en 2016, 
sin impacto hemodinámico, sin necesidad de estudio endoscópico 
de urgencia, quedando con indicación de estudio ambulatorio, el 
cual no realiza. Hace 6 meses con cuadro de baja de peso de 
hasta 15 kgs, asociado a anorexia, náuseas y vómitos peri y 
postprandiales, en concomitancia a trastorno del ánimo en relación 
a duelo patológico. En controles con Neurólogo extrasistema se 
evidencia anemia, quedando en plan de estudio endoscópico. 
Evoluciona en los últimos 4 meses con deposiciones melénicas 
diarias, sin otros signos agregados, que resuelven 
espontáneamente a finales de Marzo, manteniéndose 
asintomática posteriormente.
24 hrs preingreso presenta episodio aislado de hematoquezia 
franca, de cuantía estimada en 1 lt, con urgencia, pujo y tenesmo 
intestinal, sin dolor abdominal, asociado a palpitaciones y 
sudoración, sin pérdida de conciencia, por lo cual decide acudir al 
SU HCUCH el día 07/05/19

Al interrogatorio dirigido refiere coxalgia izquierda y lumbalgia de 
larga data, de intensidad progresiva en el tiempo hasta 8/10, sin 
irradiación, que empeora con la actividad y mejora con reposo, 
que la despierta durante la noche, sin rigidez asociada, manejada 
con AINEs (ketorolaco) frecuentemente (hasta 7 días 
continuos). Niega CEG (-), fatiga (-), adinamia (-), fiebre (-), 
diaforesis nocturna (-), tos (-), disnea (-), dolor abdominal (-), 
hematuria (-), ictericia (-), reumatológico (-), epistaxis (-), 
hematemesis (-), historia de insuficiencia cardiaca (-)

Ingresa en buenas condiciones generales, FC 79 lpm, PA 109/61 
mmHg, SatO2 99%, Tº 36.3°C. Bien perfundida, pálida (+++). Se 
realiza TR que resulta negativo para hematoquezia y melena. 

Dada buena evolución clínica, sin nuevos episodios de sangrado, 
en contexto de paciente con múltiples síndromes geriátricos, se 
decide traslado a UGA el día 11/05.

Ingresa en buenas condiciones generales, afebril, 
hemodinámicamente estable, sin apremio ventilatorio, sin 
requerimientos de O2.
Diuresis (+), deposiciones (-) desde el 09/05.

Al examen físico:
Paciente en buenas condiciones generales
Bien hidratada y perfundida, llene capilar < 2 segundos
Mucosas pálidas, sin lesiones
Sin adenopatías palpables
Yugulares no visibles a 30°
RR2T SS, MP (+) SRA
Abdomen BDI, sin dolor a la palpación, sin signos de irritación 
peritoneal
Sin edema, sin signos de TVP



DIAGNÓSTICOS:

1- Hemorragia digestiva en estudio
Hemorragia diverticular recurrente de colon izquierdo/sigmoides.
2- Úlceras gástricas y duodenales múltiples no sangrantes.
Usuaria crónica de AINES.
3. Anemia microcítica hipocrómica aguda sobre crónica

- Pérdidas hemáticas agudas recurrentes.
3. Síndrome de dolor crónico

- Origen musculoesquelético (espondiloartrosis, desgaste discos intervertebrales, 
coxartrosis).
4. Hipertensión arterial
5. DM2 insulino-requiriente.
9. Sd Geriátricos:
Sd de caidas
Trastorno de la marcha
Trastorno del ánimo
Polifarmacia
Constipación crónica

Valoración Kinésica

TUG n: 19s
TUG r: 15s
velmarcha N: 0.45m/s
velmarcha R: 0.7
Tinetti eq: 13/16 marcha: 7/12 20/28 riesgo moderado de caer
5tsts 18s
30'sts 8 veces
SPPB 1/2/1 4/12 
handgrip D: 11kg I:13


