




ENVEJECIMIENTO
DINÁMICO Y PROMOCIÓN

DE LA SALUD
Abordaje desde la nutrición

y terapia física



Dirección de Publicaciones Universitarias
Editorial de la Universidad Autónoma del Estado de México

Doctor en Ciencias e Ingeniería Ambientales

Carlos Eduardo Barrera Díaz
Rector

Doctora en Humanidades

María de las Mercedes Portilla Luja
Secretaria de Difusión Cultural

Doctor en Administración

Jorge Eduardo Robles Alvarez
Director de Publicaciones Universitarias



ENVEJECIMIENTO
DINÁMICO Y PROMOCIÓN

DE LA SALUD
Abordaje desde la nutrición

y terapia física

Claudia Nelly Orozco González
Betsy Corina Sosa García
Adriana Garduño Alanis

“2024, Conmemoración del 60 Aniversario de la Inauguración de Ciudad Universitaria”



Este libro fue positivamente dictaminado con el aval de dos revisores externos, conforme al Reglamento de la Función  
Editorial de la uaemex, y fue sometido a un proceso de identificación de duplicidad de la información mediante un software  
especializado.

Primera edición, febrero 2024

ENVEJECIMIENTO DINÁMICO Y PROMOCIÓN DE LA SALUD
Abordaje desde la nutrición y terapia física 
Claudia Nelly Orozco González
Betsy Corina Sosa García
Adriana Garduño Alanis

Universidad Autónoma del Estado de México
Av. Instituto Literario 100 Ote., Col. Centro
Toluca, Estado de México
C.P. 50000
Tel: 722 481 1800
http://www.uaemex.mx

Registro Nacional de Instituciones y Empresas Científicas y Tecnológicas (Reniecyt): 1800233

 Esta obra está sujeta a una licencia Creative Commons Atribución-No Comercial-Sin Derivadas 4.0 
Internacional. Los usuarios pueden descargar esta publicación y compartirla con otros, pero no están autorizados a 
modificar su contenido de ninguna manera ni a utilizarlo para fines comerciales. Disponible para su descarga en acceso 
abierto en: http://ri.uaemex.mx

isbn: 978-607-633-758-5

Hecho en México

El contenido de esta publicación es responsabilidad de las personas autoras.

Director del equipo editorial: Jorge Eduardo Robles Alvarez 
Coordinación editorial: Ixchel Díaz Porras
Gestión de diseño: Liliana Hernández Vilchis
Corrección de estilo: Edith Muciño Martínez
Diseño y formación: Mayra Flores Mercado
Diseño de portada: Martha Eugenia Díaz Cuenca

Envejecimiento dinámico y promoción de la salud . Abordaje desde la nutrición y terapia física / Claudia Nelly Orozco González, 
Betsy Corina Sosa García, Adriana Garduño Alanis, coordinadores.
1ª ed.
Toluca, Estado de México : Universidad Autónoma del Estado de México, 2024.
288 p : il, ; 23 cm.

ISBN: 978-607-633-758-5

Incluye referencias bibliográficas.

1. Envejecimiento -- Aspectos nutricionales.
2. Adultos mayores -- Terapia Ocupacional.
3. Adultos mayores -- Terapia Física.

I. Orozco González, Claudia Nelly, coord.
II. Sosa García, Betsy Corina, coord.
III. Garduño Alanis, Adriana, coord.

RC958.8.P58 E58 2024



CONTENIDO

11

13

21

33

59

79

97

141

INTRODUCCIÓN

CAPÍTULO 1. ENVEJECIMIENTO DESDE LA SALUD PÚBLICA 
Claudia Nelly Orozco González
Betsy Corina Sosa García 

CAPÍTULO 2. INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIALES EN EL 
ENVEJECIMIENTO EXITOSO 
Areli Cecilia García Martínez

CAPÍTULO 3. ASPECTOS ÉTICOS Y SOCIOLEGISLATIVOS 
Nallely Hernández Hernández

CAPÍTULO 4. TENDENCIAS DE LA NUTRICIÓN 
EN ENVEJECIMIENTO
Laura Elisa Gutiérrez Pliego

CAPÍTULO 5. EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN EN 
GERIATRÍA
Xunaxi Nahomi García Rodríguez

CAPÍTULO 6: DIETOTERAPIA EN EL ADULTO MAYOR
Giovanna Paola Baca Molina 

CAPÍTULO 7. PARADOJA DESNUTRICIÓN-OBESIDAD EN EL 
ENVEJECIMIENTO
Adriana Garduño Alanis



CAPÍTULO 8. ACTIVIDAD FÍSICA Y CONSERVACIÓN DE LA FUERZA 
MUSCULAR COMO PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
Y DISCAPACIDAD	 153
Luis Ángel Domínguez Peralta

CAPÍTULO 9. PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA REHABILITACIÓN 
GERIÁTRICA: VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO 
FISIOTERAPÉUTICO	 177
Obdulia Alvarez Santiago

CAPÍTULO 10. BIOMECÁNICA Y CAMBIOS ASOCIADOS AL 
ENVEJECIMIENTO	 193
Stefan Nereyda Mejía Rosales

CAPÍTULO 11. FISIOTERAPIA EN PADECIMIENTOS
NEUROLÓGICOS	 217
Obdulia Alvarez Santiago 
Nallely Hernández Hernández
Stefan Nereyda Mejía Rosales

CAPÍTULO 12. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL PROCESO 
DE ENVEJECIMIENTO	 241
Fabiola Fuentes Romero

CAPÍTULO 13. REHABILITACIÓN EN EL SUELO PÉLVICO 
DEL ADULTO MAYOR	 265
Citlalin Zetina Carbajal



Para todos aquellos profesionales de la salud que buscan la excelencia 
en la calidad de la atención a sus pacientes, a través de la capacitación 

con base en información científica y actual.

A nuestros pacientes, que merecen el mejor conocimiento y la capacitación constante.

A nuestros alumnos, que nos impulsan a siempre mejorar.





[ 11 ]

INTRODUCCIÓN

Envejecimiento dinámico y promoción de la salud: abordaje desde la nutrición y terapia 
física, ofrece una perspectiva multidisciplinaria en relación con la vejez, haciendo énfasis 
en dos de las disciplinas del área de la salud que usualmente no están relacionadas 
entre sí: la nutrición y la terapia física. En este libro, ambas disciplinas se plantean 
como complemento una de la otra, por lo que, el diagnóstico y tratamiento realizado 
por cada disciplina, permite fortalecer el abordaje multidisciplinario en beneficio del 
adulto mayor.

Para poder entender la relevancia de la nutrición y de la terapia física en el 
adulto mayor, es necesario contar con un contexto social y cultural en el que se 
desenvuelve dicha población, por ello, los primeros dos capítulos del libro presentan 
los componentes relacionados con la salud pública en México, así como los factores 
socioculturales que intervienen en un envejecimiento exitoso, además de los 
aspectos de salud inherentes a dicha etapa de la vida. En ambos capítulos se exponen 
puntos clave a considerar por el profesional de la salud que busca proporcionar un 
diagnóstico y tratamiento eficaz durante la vejez. Entre los temas relevantes destacan: 
la transición demográfica y epidemiológica en México, estrategias gubernamentales 
para garantizar el envejecimiento exitoso en el país, calidad de vida, soporte 
familiar y aislamiento social, salud mental, independencia económica, y existencia 
de costumbres y tradiciones que pueden propiciar condiciones higiénico-dietéticas 
deficientes en el adulto mayor. En un tercer capítulo se mencionan los aspectos 
éticos y legales relacionados con la salud durante la vejez, que le permitirán al 
profesional de la salud desarrollar una práctica sólida de su profesión.

 En una segunda sección del libro se incluyen los capítulos relacionados con 
la nutrición durante la vejez. Se inicia con las tendencias de la nutrición durante 
el envejecimiento, en donde se aporta información actualizada sobre conceptos 
novedosos de alto beneficio para la población entre los que destacan: microbiota 
intestinal, probióticos y antioxidantes, entre otros. El quinto capítulo ofrece una 
guía detallada sobre la evaluación nutricional en geriatría, incluyendo aspectos de 
antropometría, parámetros bioquímicos, clínicos y dietéticos, sin embargo, es en el 
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sexto capítulo en donde se mencionan los componentes de la dietoterapia en el adulto 
mayor, permitiéndole al experto en nutrición, realizar la estimación de necesidades 
energéticas en el paciente, considerando las patologías más frecuentes durante la 
vejez. Finalmente, se concluye con el capítulo de la paradoja desnutrición-obesidad 
en el envejecimiento, mismo que debe ser comprendido por cualquier profesional 
de la salud, para entender los aparentes beneficios de la obesidad durante la vejez, 
así como la coexistencia de la desnutrición en individuos que padecen obesidad. 
Este capítulo también permite proporcionar una transición hacia la tercera sección, 
en donde se observa la vejez desde la óptica de la terapia física.

En esta última sección, los seis capítulos desarrollados son esenciales para aquellos 
profesionales que buscan otorgar atención de calidad al adulto mayor. Iniciando 
con el octavo capítulo, en el que se proporcionan los conceptos fundamentales 
sobre actividad física, tipos de fuerza y valoración de la misma a través de métodos 
convencionales, así como métodos relacionados con el entrenamiento de la fuerza 
muscular. El siguiente capítulo plantea los principios básicos de la rehabilitación 
geriátrica, los cuales podrán ser utilizados como guía por el terapeuta físico, a fin de 
realizar una valoración y diagnóstico preciso y oportuno en el sector de población 
considerado con mayor edad.  Fortaleciendo y complementando el componente 
previo, continúa el capítulo de biomecánica y cambios asociados al envejecimiento, 
mismo que proporciona perspectivas actuales en el tema, con énfasis en el sistema 
músculo esquelético del adulto mayor. Los últimos tres capítulos se centran en los 
padecimientos principales durante la vejez, como son: padecimientos neurológicos 
y respiratorios, y rehabilitación en el suelo pélvico del adulto mayor. En los tres 
capítulos, además de mostrar a la terapia física como pieza fundamental para el 
tratamiento exitoso en dichos padecimientos, se abordan conceptos, técnicas y 
métodos de evaluación, así como intervenciones que fortalecerán el tratamiento 
exitoso en el adulto mayor.

Por tanto, esta publicación puede ser utilizada no únicamente como una guía de 
diagnóstico y tratamiento oportuno en el área de la nutrición y de la terapia física, 
sino también como una referencia en temas de actualización relacionados con aspectos 
sociales, culturales, éticos y legales del envejecimiento en México.
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CAPÍTULO 1
ENVEJECIMIENTO DESDE LA SALUD PÚBLICA

Claudia Nelly Orozco González
Betsy Corina Sosa García

Universidad Autónoma del Estado de México

Introducción

El envejecimiento poblacional es un fenómeno a nivel mundial producido 
especialmente por dos condiciones específicas: las mejoras en las condiciones de 
vida de una gran parte de la población (como la nutrición, la sanidad del agua y los 
servicios básicos) y los progresos y avances médicos para la promoción de la salud, 
pero, sobre todo, para la curación de la enfermedad. (1)

Evidentemente, este avance se puede apreciar mejor en los países desarrollados 
que en aquellos que están apenas en vías de desarrollo, sin embargo, el cambio de la 
pirámide poblacional hacia un envejecimiento es evidente y preocupante, ya que no 
todos los países están preparados para el reto que esto conlleva en cuestión económica 
y de salud. (1)

Para que este fenómeno pueda ser estudiado es importante retomar algunos 
conceptos como la transición demográfica y epidemiológica, que nos ayudarán 
a entender la forma en la que los cambios producidos, a través del tiempo, han 
contribuido a la forma como se observa a la población en este momento, y cómo, 
acompañados de los determinantes sociales, han modificado la forma de vivir y 
de morir en las diversas poblaciones del mundo, en unas teniendo un efecto más 
lento que en otros grupos poblacionales. (1)

Transición demográfica y epidemiológica en México

México, al igual que el resto del mundo, ha tenido cambios en las características 
de la población, donde las tasas de crecimiento poblacional por nacimientos están 

https://www.zotero.org/google-docs/?FZ3WTF
https://www.zotero.org/google-docs/?u9tUbc
https://www.zotero.org/google-docs/?hqivPo
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disminuyendo, y las tasas de mortalidad reflejan un aumento en la esperanza de vida 
tanto de hombres como mujeres. La transición demográfica (td), tiene múltiples 
efectos económicos y sociales y se puede definir como el tránsito de un régimen con 
altas tasas de mortalidad y natalidad no controladas a otro régimen con tasas bajas 
controladas. (2)
La td es el proceso de modernización del comportamiento reproductivo en la 
población humana, compuesta por 5 fases: 

•	 Fase 1: pre-transición
•	 Fase 2: disminución de la mortalidad, alta natalidad (aumento acelerado de 

la población)
•	 Fase 3: crecimiento máximo de la población
•	 Fase 4: tasa de natalidad bruta disminuyendo más rápido que las tasas brutas 

de mortalidad (desaceleración del crecimiento poblacional) 
•	 Fase 5: pos-transición

La teoría de la td se basa en la idea de que las sociedades que se someten a un proceso 
de modernización progresan de un régimen pre-moderno de alta fertilidad y alta 
mortalidad a un régimen posmoderno, en el que ambas disminuyen. (2)

Los cambios demográficos, la nutrición, la mejora de los servicios de salud y la 
información, han contribuido al aumento de la esperanza de vida al nacer. Se espera 
que el aumento de la esperanza de vida al nacer aumente a 77.0 años de edad en 2030 
(74.6 para los hombres y 79.4 para mujeres) alcanzando una edad de 79.4 años (77.3 
para hombres y 81.6 para mujeres) en 2050. (3)

Entre algunos de los problemas que la salud pública debe abordar, es que la población 
mexicana entra al nuevo milenio con una tasa de crecimiento similar a la de hace cien 
años, pero con una población siete veces mayor, por lo que se tiene una necesidad de 
trabajo y económica muy superior a la que se ha trabajado hasta entonces. (4)

Es importante reconocer que uno de los puntos importantes de la td es la 
movilidad interna y externa de las personas, tanto dentro como fuera del país. La 
migración regularmente se da desde las regiones con menor grado de desarrollo y 
posibilidades de trabajo a las regiones donde se podrían beneficiar de diferentes 
insumos y mercado laboral; ejemplos de esto son la emigración de México a Estados 
Unidos o la migración de regiones rurales a las grandes ciudades. (5)

https://www.zotero.org/google-docs/?S27mG7
https://www.zotero.org/google-docs/?bYTwGH
https://www.zotero.org/google-docs/?bYq65G
https://www.zotero.org/google-docs/?bztxar
https://www.zotero.org/google-docs/?LDZU0D
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Por ejemplo, en 1950, el 43 % de la población vivía en zonas urbanas, en 1990 
había 71 %, y para 2010 la población total que vivía en áreas urbanas fue de 78 %.  (6)

La educación ha contribuido a la td, pues contar con mejor educación representa 
mayor oportunidad de ingresar a la fuerza laboral que genera más ingresos, tanto 
para hombres como mujeres. Estas últimas retrasan la maternidad con el objetivo de 
formarse y trabajar a la par de los varones, por lo que disminuye el número de hijos 
que pueden tener de manera natural, y en muchos casos, esas nuevas responsabilidades 
y formación las hace tomar la decisión de no tenerlos, por lo que tiene un impacto en 
la natalidad y la forma de la pirámide demográfica. (7)

En 2015, el 53.56 % de la población femenina tenía instrucción básica, el  
21.44 % tenía educación media y el 17.96 % tenía una educación superior en 
México de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (inegi). 
(8) Actualmente, mientras más educación y experiencia adquieran los trabajadores 
mayores, aumenta la posibilidad de que se adapten a los cambios tecnológicos que 
requieren la demanda cambiante del mercado de trabajo, esto a su vez podría conducir 
a un aumento de la productividad hasta el momento en que estas habilidades vayan 
disminuyendo con el proceso de envejecimiento. La productividad de las personas 
longevas aumentará a medida que aumente la esperanza de vida, las oportunidades de 
empleo y la salud de los mismos. (9)

Determinantes del envejecimiento exitoso

La Organización Mundial de la Salud (oms) define los determinantes sociales de la 
salud (dss) como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven 
y envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre 
las condiciones de la vida cotidiana”. Estas condiciones difieren entre los países, entre 
comunidades, entre grupos sociales y a partir de eso se forman las desigualdades, 
situaciones que son inevitables o inequidades, en situaciones donde sí existe un 
mecanismo de control para estas diferencias. (10) 

De acuerdo con diversos autores, los determinantes de la salud pueden dividirse 
en 4 grandes grupos: a) determinantes biológicos, b) del estilo de vida, c) del 
ambiente, y d) de los servicios de salud. En el caso de los determinantes biológicos, 
se identifican como un factor no modificable, que se condiciona especialmente 

https://www.zotero.org/google-docs/?oFFdgi
https://www.zotero.org/google-docs/?y8ljuR
https://www.zotero.org/google-docs/?ItKJE9
https://www.zotero.org/google-docs/?g9Pt42
https://www.zotero.org/google-docs/?XeQiZw
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por el avance de la edad y una serie de situaciones que tendrán como resultado el 
envejecimiento del sujeto (las condiciones en las que vivió esos años), sumado a las 
condiciones propias del género y aquellas presentes en su genética, conocidas como 
heredables. Por otro lado, se entiende por determinantes del estilo de vida, todo 
aquello que el sujeto realiza dentro de su rutina diaria, y que tiene que ver con factores 
modificables, especialmente la alimentación, la actividad física, la calidad del sueño, 
el uso de sustancias tóxicas como alcohol, tabaco y drogas, y el manejo del estrés, 
entre otras. Para poder evaluar los determinantes del ambiente, debemos entender 
que se traducen en las exposiciones a las que el sujeto tiene inmersión durante su 
vida, desde los materiales que constituyen su hogar, los contaminantes del aire donde 
reside, la calidad de los alimentos y agua en cuanto a inocuidad, el tipo de empleo 
y el desgaste que éste ocasione. En este rubro se incluye el estatus socioeconómico. 
Finalmente, el sistema de salud, el acceso, la calidad, la praxis, la cobertura, la eficacia, 
la accesibilidad geográfica ante una emergencia, el alcance a los servicios públicos y su 
pertinencia ante las necesidades. (11)

Los determinantes son abordados por las políticas de los gobiernos para intentar 
prevenir y mejorar las inequidades, buscando que los recursos puedan cubrir aquellas 
situaciones que sí son evitables. Sobre este tema se abordarán otros capítulos.

Estrategias del Estado para garantizar el envejecimiento exitoso del país

Diseñar estrategias desde la Atención Primaria de Salud (aps) para incrementar 
la longevidad, y en mejores condiciones tanto físicas, sociales y mentales, ha 
sido un reto a nivel mundial; se pretende seguir un modelo de envejecimiento 
eficiente, oportuno y adecuado, capaz de lograr una calidad de vida en los adultos  
mayores. (12) 

La oms menciona que la salud y calidad de vida en personas de edad avanzada abarca 
también la funcionalidad que se caracteriza por la realización de manera autónoma de 
actividades básicas de la vida diaria. (13) Es así que, el cuidado a la salud de los adultos 
mayores requiere de una red de profesionales multidisciplinarios comprometidos con 
sus cuidadores, para fomento de prácticas de autocuidado; asegurar una esperanza 
de vida con calidad a fin de mantener una salud física y cognitiva, sinónimo de una 
longevidad satisfactoria. (14) 

https://www.zotero.org/google-docs/?bmgI9g
https://www.zotero.org/google-docs/?vhAKPg
https://www.zotero.org/google-docs/?88A8QL
https://www.zotero.org/google-docs/?8xsZZx
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Países como Japón han generado condiciones para que los adultos mayores 
tengan altos estándares de vida a través de un sistema seguro de cuidados a largo plazo, 
involucrando a la sociedad y considerando el apoyo gubernamental. Este último 
consiste en otorgar un 50 % del financiamiento de seguro en atención primaria, el 
otro 50% corresponde al aporte de los servicios de salud en el tercer nivel (17 %), 
y el deducido del seguro médico de los asegurados (33 %). Además, también se 
proporcionan servicios domiciliarios como rehabilitación, subsidios para la compra 
de equipos de salud, remodelación de la vivienda, asistencia en personas que sufren 
demencia, sanatorios, entre otras. De manera que, el modelo que sigue Japón para 
garantizar estándares altos de vida en las personas mayores de 65 años ha logrado 
un incremento del 83 % en el número de personas mayores que reciben atención 
institucional y en un 203 % de las personas que perciben servicios de cuidados de 
largo plazo en su hogar o comunidad en tan solo un decenio. (15,16) 

En Europa, cuyo continente se identifica por ser el más envejecido del mundo 
con un aumento del 59 %, surge el Consejo de Europa que aporta elementos que 
garantizan una mejor vida a las personas mayores de edad a través de las siguientes 
estrategias: 1) accesibilidad a los servicios, éstos deberán estar disponibles dentro de 
la comunidad que permita menor desplazo en sus propios hogares; 2) aceptabilidad: 
los Estados deberán adoptar medidas preventivas, promover, mantener, mejorar 
la salud y el bienestar, y 3) calidad de los servicios de cuidado: los proveedores de 
atención médica deben tratar con cuidado y confidencialmente los datos personales y 
de conformidad como derecho a la privacidad. (16)

Los adultos mayores, entre 65 y 74 años, muestran una vida laboral activa 
durante más tiempo, logrando ampliar su trayectoria profesional y participativa en 
actividades de tipo social después de jubilarse, en las que desempeñan actividades de 
voluntariado, mientras que los adultos mayores de 75 años siguen haciéndolo siempre 
y cuando su salud lo permita, todo esto es posible gracias a la práctica de estilos de 
vida saludables y al progreso de la medicina en prevención, diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades. (17) 

Los adultos mayores en Europa, a medida que envejecen, se enfrentan a riesgos 
financieros relacionados con la asistencia sanitaria y los cuidados de larga duración. 
No obstante, los sistemas de protección social garantizan sistemas de pensiones 
adecuados, asequibles y sostenibles, (18) como el Consejo de la Unión Europea, cuyo 
compromiso es el derecho de una vida digna, promoción de la independencia y la 

https://www.zotero.org/google-docs/?TWvKP2
https://www.zotero.org/google-docs/?a33QeA
https://www.zotero.org/google-docs/?smz3z3
https://www.zotero.org/google-docs/?ZWCGwl
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participación en la vida socioeconómica, procurando que los grupos de mayor edad 
se mantengan activos como ciudadanos, trabajadores y cuidadores. Por tanto, una 
vida digna y activa debe enmarcarse en la igualdad de oportunidades, atención a 
situaciones de especial vulnerabilidad, y a la no discriminación. (18)

En México, los adultos mayores presentan desigualdades de género sobre todo 
en mujeres con desventaja en bienestar socioeconómico y psicológico, aunado a la 
alta fecundidad en su edad reproductiva, esto repercute en el estado de salud debido 
a los cambios biológicos en la etapa post-reproductiva, incrementando el riesgo de 
enfermedades crónicas como obesidad, hipertensión arterial y diabetes, razón por 
la que se creó el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (inapam), 
enfocado en los adultos mayores, y cuyo compromiso es garantizar empleo, vivienda, 
seguridad social, bienestar emocional, calidad de vida, salud, alimentación, a este 
grupo poblacional. (19, 20)

A pesar de las estrategias diseñadas, se puede observar una transición demográfica 
y epidemiológica importante en los adultos mayores con un incremento en la 
prevalencia de enfermedades crónicas degenerativas, así como en la esperanza de vida, 
sin embargo, también se observa una disminución en la calidad de vida en el grupo 
etario mayor de 60 años, asociada con la elevada demanda de servicios de salud que 
a su vez genera un impacto negativo en el Sistema de Salud, creando desafíos en 
la organización familiar con cargas adicionales de trabajo derivadas de los cuidados 
relacionados con el adulto mayor, así pues, se pronostica que dicha situación se 
acentúe en el futuro debido a que los grupos de edades más avanzadas representan 
15.1 %. (21)

Conclusiones

A nivel epidemiológico, tener una esperanza de vida más larga no es sinónimo de 
ventaja, por el contrario, puede significar un periodo mayor de enfermedad y/o 
discapacidad. Lamentablemente, las condiciones de vida que ha tenido la población 
en México, ha sido relacionada con desigualdades de género, determinante en el 
estado de salud de la población. Esto muestra el efecto acumulativo del deterioro 
físico-funcional a través del tiempo, poniendo en riesgo el envejecimiento saludable 
en aquellos adultos mayores en situaciones de vulnerabilidad.

https://www.zotero.org/google-docs/?ohMDLY
https://www.zotero.org/google-docs/?na38pr
https://www.zotero.org/google-docs/?o1yYOc
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CAPÍTULO 2
INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIALES EN EL 

ENVEJECIMIENTO EXITOSO

Areli Cecilia García Martínez
Universidad del Valle de México UVM Campus Toluca

Introducción 

A lo largo del tiempo, el personal de salud ha volteado su mirada hacia el estudio de 
la calidad de vida que tienen los adultos mayores, esto ha cobrado importancia en 
la actualidad en especial para la salud pública, pues desde la década de los setenta se 
han considerado los temas que involucran la psicología, la biomédica, y la sociología, 
teniendo en cuenta las perspectivas biopsicosociales presentes en este siglo. Como 
es sabido, la tasa de natalidad ha mostrado una disminución significativa, reflejada 
en los cambios demográficos, y en el tamaño y forma de la familia. Las nuevas 
generaciones tienden a planificar mejor sobre la cantidad de hijos que quieren tener, 
e incluso la conciencia de no tener hijos derivada de un declive en la fuerza laboral 
con empleos escasos o mal pagados, lo cual ha invertido la pirámide poblacional y 
pone en manifiesto un marcado envejecimiento de la sociedad. Esta nueva situación 
demográfica ha dado lugar a contar con mayor cantidad de investigaciones sobre la 
calidad de vida de los adultos mayores; la evidencia científica en esta categoría de 
personas de 60 años y más necesita considerar aspectos específicos en dicha población, 
enfrentando no solo un envejecimiento temporal, sino también un envejecimiento 
funcional causado por una disminución paulatina en la capacidad física y menor 
rendimiento de las actividades de la vida cotidiana. Así mismo, con el incremento de 
edad, existe mayor dependencia exacerbada por la presencia de enfermedades crónico 
degenerativas de origen multifactorial. 

La población mundial, sin exceptuar a la población mexicana, ha mostrado 
inversión en su pirámide poblacional lo cual ha puesto en estudio la calidad de vida 
de los adultos mayores. Evidencia científica muestra que este segmento poblacional 
valora más su calidad de vida y se preocupa por su cuidado y atención. De acuerdo 
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con Zetina (1), la vejez es considerada como una edad de deterioro relacionada con 
la disminución de las capacidades físicas y mentales, a diferencia de otras etapas de la 
vida del ser humano, que se consideran de crecimiento y desarrollo que influyen en 
la calidad de vida cuando llega a la última etapa. Hace falta hacer conciencia sobre la 
valoración y humanización de la calidad de vida siendo un concepto muy humano 
y subjetivo relacionado con el nivel de satisfacción de una persona referente a su 
condición física, estado emocional, entorno familiar, relación amorosa y vida social, 
así como los sentimientos personales. Se tiene como objetivo de salud pública que 
se logre una vejez sana, feliz y plena, sin dejar de considerar otros aspectos como la 
excelencia de la vida social, consideraciones mentales, psicológicas y materiales; lo 
más relevante no es solo aumentar la esperanza de vida de las personas mayores, sino 
también mejorar su calidad de vida. (2)

El envejecimiento relacionado con la calidad de vida 

En este capítulo se mencionan las características más particulares de la calidad de vida 
de los adultos mayores, así como su correlación con distintos factores involucrados. 
La mirada de la salud pública está puesta en los indicadores más empleados para 
estudiar el crecimiento poblacional de este grupo etario de la población. Tal es el caso 
del índice de envejecimiento que correlaciona la cantidad de adultos mayores y la 
cantidad de niños y jóvenes, además de permitir observar la velocidad con la que crece 
cada conjunto. Otro indicador es el de dependencia, que relaciona a la población 
inactiva o económicamente dependiente con la activa, por lo que la tendencia de 
estos dos aspectos permite elaborar proyecciones en la población. Éstos representan 
un instrumento fundamental de la política de población, ya que permite anticiparse 
a las demandas sociales, además de evaluar las diferentes trayectorias que surgirían 
de afectarse o mantenerse, las tendencias actuales de las variables que inciden en el 
monto, estructura y dinámica demográfica en la población.

Dentro de los factores relacionados con el bienestar de los adultos mayores,  se 
encuentra el nivel de satisfacción que presentan al ser atendidos en centros de salud, 
establecimientos públicos, aunado a la inclusión en políticas nacionales que los 
consideren como un grupo vulnerable y puedan obtener beneficios de esta condición; 
todas estas son variantes de bienestar personal en las que se tiene que vincular 
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indicadores cualitativos y cuantitativos biológicos, psicológicos, conductuales y 
sociales de los adultos mayores, para que de esta manera se logre una mayor plenitud 
en esta etapa de la vida. 

Con base en lo anterior, la población atraviesa una discriminación a nivel 
poblacional; caracterizándose por aspectos negativos como baja productividad, 
ineficiencia, enfermedades y declive general, por lo que es necesario crear estrategias 
para un envejecimiento exitoso, que permita cambios en este escenario. 

Este grupo de personas experimenta cambios físicos, psicológicos y sociales, que 
los convierte en una población vulnerable, así mismo, se estima que el número de 
adultos mayores con discapacidades físicas aumentará de 3 a 15 millones entre 2010 
y 2050, un aumento de cinco veces dentro de este periodo, independientemente 
del probable aumento en la esperanza de vida que acentuará dicha cifra. Estudios 
demuestran que la calidad de vida de los adultos mayores y sus familias también 
está relacionada con factores secundarios como: cuidado, protección de la dignidad, 
respeto adicional a su condición y existencia como persona. Para medir la calidad de 
vida de los adultos mayores se deben tomar en cuenta sobre esta base factores objetivos 
y subjetivos, los cuales se deben dividir en cuatro aspectos: las condiciones de vivienda, 
los ingresos económicos, el bienestar subjetivo, y su estado de salud. (3) Estos son 
puntos relevantes que pueden dejarse de lado como parte de la evidencia científica, y 
se deben analizar, en mayor cantidad, estudios referentes a ello de forma global, y no 
solo considerar las patologías propias de la edad o sus múltiples complicaciones, sino 
más bien hacer la invitación a que se genere evidencia del estado de salud del adulto 
mayor considerándolo como un todo.

Soporte familiar inadecuado y aislamiento social: red de apoyo 
insuficiente  

El aislamiento social es muy común en adultos mayores ya que es de origen 
multifactorial, es decir, existen varias circunstancias a las que el adulto mayor debe 
hacer frente en esta etapa de la vida y se describen a continuación: la jubilación, la 
dificultad para encontrar amistades nuevas, la existencia de cierto rechazo por parte 
de la sociedad al utilizar frases como: son personas poco productivas y estados sociales 
como la viudez. Una investigación de la Organización Mundial de la Salud (oms) 
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muestra que la salud física y mental de las viudas es más baja que la del resto de la 
población de la misma edad cronológica, y aunque también tienen mayor esperanza 
de vida promedio, el aislamiento social es considerado un factor de riesgo para el 
desarrollo de enfermedades. Además de los factores mencionados, se debe considerar 
al sistema inmunológico, pues está más deprimido debido a su estrecha conexión 
con el sistema nervioso, generando lo que se conoce como el trastorno del sistema 
inmunológico en los ancianos, esto puede ser un elemento clave que deteriora la 
salud en el momento de afrontar todas las emociones negativas mencionadas con 
anterioridad, aunado al deficiente soporte familiar por el que se atraviesa puesto que 
el adulto mayor suele convertirse en una carga para la sociedad y la familia. (4)

Al entender todos estos cambios en algunos parámetros del perfil cognitivo, 
conductual e inmunitario que se convierten en un vector de conducción hacia el 
aislamiento social en esta etapa de la vida, es importante entender que el ser humano 
no es un ser emocionalmente autónomo, tiene sentimientos que nacen de manera 
espontánea y se externan a través de los actos y expresiones afectivas. Así pues, las 
circunstancias a las que se enfrenta este grupo etario de la población se convierten 
en un problema de salud pública, por lo que debe tener la importancia necesaria y 
fomentar la obtención de mayor evidencia científica. 

También se ha observado que el apoyo percibido aumenta con la edad, ya que 
las personas mayores son las más vulnerables y necesitan más cuidados y apoyo de 
terceros, y cuando las personas no lo hacen, la situación se vuelve compleja debido a no 
contar con una red de apoyo consolidada que funciona como una red global, es decir, 
contar con una provisión económica, emocional, moral y psicológica, que garantice 
una mejor calidad de vida. Este aislamiento puede empeorar la calidad de vida de los 
adultos mayores, ya que actualmente no es una prioridad para los familiares cuidar de 
sus padres, que sustentan la opinión anterior, teniendo en cuenta el acelerado ritmo 
de vida en el mundo globalizado del que formamos parte. (2)

Soledad, “síndrome del nido vacío” 

Este concepto se utiliza para referirse al sentimiento de soledad y tristeza que 
experimentan los padres, madres y cuidadores en general cuando los jóvenes de los 
que alguna vez se ocuparon se emancipan y dejan de compartir casa con ellos; el 
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síndrome del nido vacío ocurre cuando los hijos se van de casa para trasladarse a la 
ciudad en la que se encuentra la institución donde estudiarán, cuando deciden irse a 
vivir solos y cuidar de sí mismos o cuando forman su propia familia. A partir de ese 
momento se forma un sentimiento de pérdida y puede tener un efecto negativo en 
la autoimagen de los adultos mayores. En especial, se hará un cambio en los roles, 
lo que puede alterar profundamente los estados emocionales de los adultos mayores 
generando sentimientos contrapuestos, porque las emociones en esta edad están 
relacionadas con los cambios objetivos que ocurren en el contexto.

Además de todo lo descrito, se une el sesgo de género ya que las mujeres han 
tenido un rol tradicional vinculado a la crianza y la esfera de lo doméstico, también 
son más propensas a experimentar el síndrome del nido vacío, sumado a que estos 
episodios coinciden frecuentemente con la menopausia, el retiro de la vida laboral, 
entre otros; por lo que es necesario promover la crianza de niños autónomos para que 
este síndrome sea menos pronunciado en las generaciones futuras y la autonomía se 
normalice desde edades tempranas.

Por otro lado, el hecho de que las tasas de natalidad estén cayendo en muchos 
países puede reflejar que cada vez hay más familias con un solo hijo, lo cual podría 
significar que su emancipación, supondría un cambio más brusco, adicionando las 
exigencias de un mercado de trabajo más estricto que lleva a muchos jóvenes a trabajar 
muy lejos de su lugar de residencia habitual, lo cual dificulta la conciliación familiar 
y hace que las reuniones con los padres sean menos frecuentes y más espaciadas en el 
tiempo o la distancia. (5) 

Abatimiento relacionado con el diagnóstico de patologías  
propias de la edad 

Se conoce como “abatimiento” cuando se pierde alguna capacidad física en el adulto 
mayor, el término adecuado para este tipo de población es abatimiento funcional, lo 
cual constituye en geriatría un “síndrome  de fragilidad” y es una alerta de manifestación 
inespecífica de enfermedad, motivo por el cual el síndrome de fragilidad es una 
entidad clínica común en los adultos mayores, asociado a múltiples complicaciones, 
además de elevar los costos de salud pública en la atención médica; todo lo descrito 
ha demostrado tener un alto impacto social y familiar. A pesar de ser un problema  
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de salud pública y de gran trascendencia es a menudo no identificado por el  
personal de salud, lo cual condiciona un pobre pronóstico.

Para el caso de la población mexicana se cuenta con una Guía de Práctica Clínica 
dirigida para la prevención, diagnóstico y tratamiento del síndrome de fragilidad 
en el anciano, siendo una herramienta clínica como el estándar de oro para realizar 
diagnósticos oportunos, que describen la presencia de un deterioro multisistémico, 
vulnerabilidad que se expande y que desafortunadamente no ha surgido como un 
síndrome clínico con la definición consensuada, de hecho, es pobre y variablemente 
definida. (6)   

La funcionalidad corporal está ubicada como parte de la valoración geriátrica 
y gerontológica, misma que ha venido tomando fuerza conforme pasa el tiempo; 
esta medición es importante para el equipo multidisciplinar, sin embargo, para poder 
iniciar la valoración, es necesario conocer conceptos básicos relacionados con la 
funcionalidad, y modelos de atención para brindar el cuidado a estos consultantes. 
De acuerdo con la bibliografía, la funcionalidad requiere atención especial debido a 
la interrelación tan compleja que tiene con los elementos que la conforman: aspecto 
físico, psicológico, social y económico, sin perder de vista que la funcionalidad está 
considerada dentro del concepto de salud en plenitud, por lo que se debe contar con 
una manera fácil, óptima de evaluarla y de esta manera direccionar la actuación del 
sector salud en el modelo de atención de preferencia. De encontrar un diagnóstico de 
riesgo, se deberá brindar un apoyo parcial o proporcionar rehabilitación, siempre sin 
perder de vista que el adulto mayor está al centro, motivo por el cual será sujeto de 
una atención integral multidisciplinar. 

Demencia

La demencia es otro tema común en los adultos mayores siendo un síndrome 
caracterizado por el deterioro de la memoria y de otras funciones cognitivas, demostrado 
mediante una evaluación clínica y neuropsicológica, y que afecta a las actividades 
funcionales de la vida diaria (8). El deterioro, según los criterios del Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, American Psychiatry Association (dsm-v), debe 
incluir la memoria y al menos otro dominio cognitivo, como el lenguaje, la orientación, 
las habilidades constructivas, el pensamiento abstracto y las praxis. Aunado a todo lo 
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descrito, la pérdida debe ser lo suficientemente importante como para interferir con la 
actividad funcional y ocupacional del adulto mayor. Es importante esclarecer que este 
diagnóstico no puede realizarse cuando exista una alteración del nivel de conciencia 
como es el caso de: estupor, estado de coma u otras alteraciones que impidan una 
adecuada evaluación de las funciones cognitivas en el consultante, siendo este último 
punto de relevancia en el ámbito de los servicios de urgencias, donde no es infrecuente 
confundir el síndrome confusional agudo con la demencia. 

La demencia cada día toma más importancia en el campo de la salud pública 
ya que es de vital importancia realizar una adecuada anamnesis que debe incluir 
preguntas sobre los cambios de personalidad, de conducta y afectivos del sujeto, sin 
perder de vista el patrón temporal por el que esté cursando el adulto mayor.

Por otro lado, la gran mayoría de los pacientes presenta un inicio insidioso y una 
evaluación progresiva sugiere una causa degenerativa, mientras que un inicio brusco 
junto con un curso escalonado apoya un componente vascular (un curso rápido en 
semanas sugiere una causa infecciosa, metabólica o neoplásica), puntos relevantes que 
se deben evaluar en la última parte del ciclo de vida de los humanos. (9)

Depresión y duelo 

La incidencia de depresión en mayores de 65 años ha mostrado un ascenso de 
manera conjunta con la mortalidad a esta edad y afecta de manera negativa en la 
calidad de vida constituyendo un problema de salud pública a nivel mundial; los 
adultos mayores deprimidos tienen un funcionamiento igual o peor que quienes 
padecen enfermedades médicas crónicas tales como artritis, enfermedad pulmonar 
o diabetes. (10)

La depresión incrementa la percepción de una mala salud por parte del consultante 
de la tercera edad; por otro lado, la utilización de los servicios de atención primaria, 
no son usados como se debiera debido a que se tiene normalizado en los adultos 
mayores que viven con tristeza y depresión.

Las emociones son tan importantes como en cualquier etapa de la vida y deben 
de consultar al médico general y psicólogo dos o tres veces más que aquellos que no 
están deprimidos, lo cual aumenta de manera significativa los costos en los centros 
de atención para la salud. Los profesionales necesitan revisar y diagnosticar, de forma 
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oportuna, los aspectos clínicos más relevantes de la depresión y conocer todas las 
herramientas básicas para un adecuado diagnóstico y tratamiento, y de esta manera 
ayudar a reducir el impacto negativo de este trastorno en la población adulta. (10)

El duelo es una situación normal que viven día a día los adultos mayores 
sustentando que esta es una etapa caracterizada por la acumulación de pérdidas tanto 
internas como externas; el más común que se presenta es el duelo por viudez que 
puede aumentar la soledad, al mismo tiempo que la necesidad de figuras de apoyo 
o la dependencia y la sensación de desamparo, siendo posible reiniciar una nueva 
etapa aunque ello está muy condicionado por las circunstancias externas  que tienen 
influencia en el estado de salud del adulto mayor.

Es muy frecuente la aparición de la patología depresiva vinculada con el estado de 
salud y el apoyo familiar, aunado a la persistencia de un medio hostil, nula capacidad 
de sostén y de evolución muy desfavorable, sin perder de vista la reacción ante las 
pérdidas, en todos los órdenes siendo condicionada por la personalidad y la biografía, 
pudiendo ser encajadas o adoptar una actitud depresiva ante la vida. Cuando los 
déficits e incapacidades se hacen más prolongados e irreversibles, la dependencia, 
segregación y rechazo del medio, complican la evolución, considerando que el 
enfoque terapéutico debe tener muy en cuenta el ambiente familiar o sustitutivo, así 
como los ideales, habilidades e intereses previos que condicionan esta reacción, por 
ello se debe intentar mantenerlos, actualizarlos, acomodarlos o hacerlos surgir para 
poder proporcionar una adecuada calidad de vida, aprendiendo a superar todas estas 
pérdidas. (11)

Bajos ingresos económicos, pobreza y su relación con la incultura 

Es bien sabido que este grupo de la población tiene limitantes en sus ingresos 
económicos, mientras que en algunos casos dependen de una pensión por los años 
trabajados. En algunos otros no se cuenta con este beneficio, entonces están a expensas 
de los apoyos monetarios a nivel gubernamental o de los ingresos que les puedan 
proporcionar sus familiares; las fluctuaciones por las que atraviesan a nivel económico 
ponen en la cuerda floja la estabilidad de los adultos mayores. (12) 

La gran mayoría de adultos mayores cuenta con ingresos multifactoriales, por 
ejemplo: la venta de productos del campo, trabajos de albañilería, por mencionar 
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algunos, que no es una parte representativa a lo que equivale una jornada laboral, 
sin dejar de tomar en cuenta los servicios de salud convirtiéndose en un egreso y 
la ausencia de una pensión. En esta edad está disminuida la productividad en el 
entorno social, argumentando la inestabilidad económica complementada con una 
vulnerabilidad social, estando más evidenciada en las mujeres viudas. Los altos niveles 
de pobreza por los que atraviesa la mayoría de ancianos se convierte en una situación 
complicada, ya que no solo limita el acceso a cubrir sus necesidades básicas, sino que 
también los limita a contar con un envejecimiento exitoso. (12)

El ciclo de envejecimiento realiza modificaciones en las relaciones con la sociedad 
y familia, lo mismo ocurre con las relaciones intergeneracionales debido a las 
prioridades que tienen las generaciones y la evolución global que estamos atravesando 
convirtiéndose en un cambio de enfoques. Es bien sabido que sus capacidades 
productivas reducen y por ende se limitan sus posibilidades de desarrollo de manera 
individual y de participación social en este caso aumentan la susceptibilidad. Se 
puede mencionar que los adultos mayores poseen menores posibilidades de continuar 
siendo protagonistas sociales de su comunidad local, dejan de ser ciudadanos activos, 
recalcando que deben ejercer plenamente sus derechos y responsabilidades para llevar 
una vida digna y segura, además de la percepción fallida que tiene la misma familia y 
comunidad sobre la vejez como una etapa caracterizada por vivir con soledad, tristeza, 
exclusión y abandono. (13)  

Arraigo a tradiciones, costumbres y malas condiciones  
higiénico-dietéticas

Llegamos a la parte final del capítulo en la que discutiremos todos los procesos 
que influyen positiva o negativamente el estado de salud de los adultos mayores. 
Recordemos que los hábitos de alimentación de las personas se forman desde la 
infancia y la mayoría de ellos son causa del anclaje en sus tradiciones, costumbres 
que adquieren a lo largo de su vida teniendo efectos nocivos en su salud, por lo que 
realizar cambios en sus rutinas suele ser muy difícil.

Los adultos atraviesan una etapa de déficit funcional originada por el 
envejecimiento con incidencia en factores genéticos, de estilo de vida y ambientales, 
todo lo descrito altera los patrones alimentarios con un aumento en la desnutrición 
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más las enfermedades que ya tienen; un factor de morbilidad y mortalidad lo que 
conduce a la supresión de su sistema inmunológico y una mayor incidencia de 
enfermedades transmitidas por alimentos (eta´s) reduciendo la calidad de vida de 
esta población. (14)

La calidad de vida y la longevidad están influenciadas por los hábitos alimentarios 
y otros factores psicosociales que determinan la seguridad alimentaria y nutricional 
de esta población, como la soledad, la falta de recursos económicos, la inadecuada 
disponibilidad de alimentos, la anorexia propia de la edad, las enfermedades crónicas, 
etc., factores que determinan el consumo de alimentos y estado nutricional, destacando 
algunos cambios del envejecimiento que afectan la alimentación con referencia 
al estado nutricional en adultos mayores se encuentra disminuida la absorción de 
macro y micro nutrimientos que origina deficiencias. Aunado a los malos hábitos  
de alimentación que adquirieron durante su vida como es el consumo elevado 
de harinas refinadas en forma de pan dulce, abuso en el consumo de azúcar en 
diferentes postres, o bien el uso desmedido de aceite en los platillos que preparan. Los  
licenciados en nutrición pueden proporcionarles recetarios saludables para su edad, 
considerando su patología base, así como capacitarlos en el manejo higiénico de los 
alimentos. (15, 16)

Conclusiones 

Es necesario revisar los factores sociales desde una perspectiva de salud pública 
reconociendo la influencia positiva o negativa que ejerce la sociedad para poder 
gozar de un envejecimiento pleno, recordando que la transición demográfica está 
presentando cambios en la estructura con una aceleración del envejecimiento de 
la población, aumento en la esperanza de vida, la disminución de la mortalidad 
y la mejora del nivel de salud, siendo necesarias varias medidas para conseguir un 
envejecimiento saludable y de calidad.

En humanos, el declive cognitivo y físico está estrechamente asociado a la edad 
y caracterizado por mayores tiempos de reacción, disminución de la capacidad 
de atención y de concentración, así como peor memoria a corto y largo plazo; la 
novedad y el grado de dificultad son los factores más relevantes que condicionan 
el declive, todo ello sustenta que como profesionales de la salud debemos realizar 
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acciones en este grupo de la población, así como la canalización de pacientes con 
gerontólogos, geriatras o tanatólogos para que puedan orientar al adulto mayor y  
a sus familiares sobre el soporte familiar para poder proporcionar una adecuada 
calidad de vida. 
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CAPÍTULO 3
ASPECTOS ÉTICOS Y SOCIOLEGISLATIVOS

Nallely Hernández Hernández 
Universidad Univer Milenium

Introducción

Una atención de calidad en el adulto mayor no sólo se relaciona con el 
conocimiento de la anatomía, fisiología o fisiopatología del envejecimiento; es de 
suma importancia considerar los aspectos éticos y legales que guiarán la atención 
de los profesionales relacionados con la fisioterapia y la nutrición. Los derechos de 
las personas adultas mayores o los principios bioéticos ejercidos por los prestadores 
de servicio garantizarán un envejecimiento óptimo y el goce de los pacientes 
en la calidad de vida y en sus actividades de la vida diaria, permitiéndole así, la 
integración a actividades recreativas, laborales o simplemente favoreciendo su 
esfera biopsicosocial. Si bien en la práctica clínica se darán actualizaciones sobre las 
normativas o leyes que rigen la atención a personas adultas mayores, es importante 
fijar aquellos conceptos que no trascienden en su esencia y que cambiarán la visión 
en la atención fisioterapéutica y nutricional.

Definición de ética y moral

Todas las personas se han encontrado frente a la toma de decisiones ante lo correcto 
y lo incorrecto, pero ¿Qué define el actuar bien o mal? Para responder a esta pregunta 
se debe considerar los principios que adquieren los seres humanos en cuanto a su 
conducta, basados en la ética y la moral. 

Es de suma importancia definir “ética”, palabra que proviene del vocablo griego 
ethos que significa estancia, carácter o costumbre y que es considerada una rama de 
la filosofía enfocada al estudio de la moral, se enfoca en su origen y al desarrollo de 
normativas y/o reglas relacionadas con la conducta de las personas y el actuar correcto 
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ante la sociedad, por ello es considerada como una ciencia normativa que formula  
los principios universales sobre la moralidad de los actos humanos y que determina  
si los actos son buenos o malos. En la tabla 1 se enuncian las características de la 
división de la ética general. (1-4)

Es importante diferenciar las acciones guiadas por los sentimientos de aquellas 
basadas en la ética, si bien están relacionadas puesto que existen personas que al 
actuar mal tienen sentimientos negativos, también pudieran confundirse al haber 
personas que actúan mal y se sienten bien; los sentimientos por sí solos no guían 
a acciones correctas por ello, cuando se requiera tomar una decisión conforme a 
lo bueno o malo se deben excluir los sentimientos. Así como los sentimientos, 
debemos excluir de las decisiones éticas, las acciones guiadas de la religión, política, 
culturas específicas, ya que éstas por sí solas no garantizan acciones correctas, por lo 
que las acciones se deben guiar de los principios formulados ante la neutralidad de 
las opiniones de las personas. 

La moral, por su parte, son las normas que regulan los actos de las personas en su 
vida diaria, es un tipo de conducta del ser humano que se basa en los principios de 
la ética; proviene de los vocablos mos (griego) y moralis (latín) que se relaciona con 
las costumbres. Las leyes, normas o costumbres (mores) son diseñadas y establecidas 
por la sociedad para regir la conducta individual y social de las personas, cada 
individuo debe ser consciente y libre de ejercer cada norma o ley, interiorizando 
para ejercerla en sus actividades cotidianas a fin de que sus acciones obtengan el 
valor correcto que estipulan los principios éticos. Por otro lado, se determinará 
como “moralidad: al conjunto de relaciones efectivas o actos concretos que cobran 
un significado moral con respecto a la moral dada”. (2) Existen dos planos en el 
tema de la moral; un plano teórico-normativo en donde pertenece la norma de 
derecho, que ordena y manda cómo debe comportarse el individuo, y el plano 
fáctico-efectivo o real, al cual pertenece la norma de hecho, es decir los actos que 
se realizan conforme a las normas establecidas. En la tabla 2 se enuncian algunos 
conceptos básicos de la moral de acuerdo con Edgard Ernesto Ábrego Cruz en su 
“Compendio de lecciones básicas de ética para futuros profesionales”. (2)
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Tabla 1. Ramas de la ética (1-4)

Ética analítica o metaética Estudia los principios de lo “correcto”, así como los aspectos 
relacionados con la moralidad, es aplicada a la misma ética. 

Ética normativa Crea guías concretas basadas en las normas o leyes que determinan lo 
“correcto” y lo “incorrecto” en las acciones de las personas, forman los 
criterios morales a partir de tres aproximaciones: consecuencialismo, 
la deontología y la ética de las virtudes. 

Ética aplicada Está basada en la ética normativa, enfocada a la aplicación de los 
principios de la ética a problemas concretos y de interés de la vida 
diaria (cotidianos). Se enfoca a problemas de la bioética, la ética 
médica, la ética económica, la ética de la información o la ética de 
las profesiones. (4)

Tabla 2. Conceptos básicos de la moral (1, 2)

Acto humano No todos los actos son del interés de la ética, solo aquellos 
relacionados con la moral y que hacen la diferencia entre un acto 
propiamente del individuo y uno propiamente humano.

Acto moral Es aquel acontecimiento, acto o comportamiento sobre el que se 
puede calificar como bueno o malo, justo o injusto, honesto o 
deshonesto y así percibir un hecho moral basado en las normas 
comúnmente aceptadas.

Conciencia moral “Es la actividad de la mente humana por la que se representa la 
rectitud o ausencia de rectitud, de una acción”. (2)
El individuo interioriza las normas, leyes y reglas, lo que hace que 
posea una concientización de las acciones.

Conducta moral Es libre, obligatoria y conforme al deber. El individuo se debe 
comportar de acuerdo con las normativas y evitar los actos que 
considera como prohibidos. 

El deber moral Es la necesidad, o bien la obligación moral (actuar moralmente), la 
obligación de actuar conforme a las leyes o normas éticas y morales. 
Es la base de los códigos deontológicos.

Norma moral Es el comportamiento que se impone a los principios morales. 
Son indicaciones precisas, deberes o normas de tipo imperativo, 
que aspiran a orientar y dirigir el comportamiento humano para 
alcanzar ideales morales. (2)

Responsabilidad moral Obliga a reconocer los actos ejercidos por el mismo individuo, ante 
la propia conciencia y la sociedad. (2)
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Bioética

La palabra bioética proviene del griego bios y ethos, que significa “ética de la vida”. Es 
una disciplina que lleva al estudio de la ética en las ciencias de la salud y por lo tanto 
en las ciencias de la vida, al igual que el enfoque en el cuidado de la salud, surge en los 
años setenta a partir de la necesidad de unificar los valores que aquejan a la atención 
de las personas y así cuidar su dignidad e integridad; de esta manera se busca proteger 
la salud con las buenas acciones y la correcta conducta que conlleva a los profesionales 
de la salud ante la atención de los pacientes en las diferentes disciplinas. Sin embargo, 
la bioética no sólo se limita a las profesiones de la salud del ser humano, sino que 
también se relaciona con el cuidado del medio ambiente; trata de generar normativas 
que delimitan los problemas demográficos o sociales. En el diagrama 1 se muestran 
los problemas que son abordados desde la perspectiva de la bioética de acuerdo con 
Marta Aguilar Rodríguez y Elena Marqués Sulé en su escrito “Ética del profesional en 
fisioterapia”. (4,5)

Diagrama 1. Problemas que abarca la bioética (4,5)

En 1947 se emite el código de Núremberg en el cual se destaca la importancia 
del consentimiento voluntario de los pacientes para la realización de cualquier 
procedimiento médico, para ello el paciente debe ser libre y consciente para tomar 
la decisión a ser atendido o no, o para ser parte de algún tipo de investigación, de 
esta forma el consentimiento informado formó parte importante de la bioética al 
respaldar la autonomía de las personas sin que fuera obligado a ser parte de un 
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tratamiento o investigación, por ello se le considera como el primer documento 
que forma la base de la bioética médica y en la cual se respalda la libertad de los 
pacientes ante la toma de decisiones sobre su procedimiento médico. Más adelante, 
en 1968, la World Medical Association publica en Helsinki la declaración en la 
que se establecen los principios de la atención médica, así como la investigación, y 
aunque se han hecho actualizaciones, para la bioética actual se ha determinado como 
parte fundamental en la atención de los pacientes con la finalidad de mejorar la 
calidad de vida y generar información que les permitan conocer los procedimientos 
médicos aplicados. En el transcurso del tiempo se han generado nuevas declaraciones 
o convenios que respaldan a los pacientes, por mencionar algunos hechos históricos 
encontramos: en 1979, la publicación del Informe Belmont, 1981 Publicación de 
la Declaración de Lisboa de la Asociación Médica Mundial de los Derechos del 
Paciente, 1984 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia para la Salud en 
México, 1999, Declaración Universal sobre el Genoma y los Derechos Humanos, es 
importante mencionar que en México, y conforme a lo estipulado en este libro, hay 
normativas que rigen los derechos a los pacientes, así como los aspectos legales, estos 
últimos se describirán en el tema 5, 6 y 7. (1)

Valores y principios éticos profesionales

La moral es la aplicación de la ética para regir el buen comportamiento de los 
seres humanos, y es fundamental basarse en los valores, que son cualidades que 
posee cada ser humano y que merece el aprecio por parte de los demás. Los valores 
éticos se dividen en dos grupos; aquellos que incluyen valores de salud (también 
determinados como valores vitales), valores relacionados con la belleza (valores 
estéticos), valores económicos, intelectuales, políticos y de convivencia, todos estos 
tipos de valores no se pueden exigir a las personas: por otro lado se encuentran 
los valores morales, que incluyen la justicia, la responsabilidad, igualdad, libertad, 
solidaridad, tolerancia y paz, estos valores están determinados y se deben exigir 
a todas las personas y en conjunto constituyen los Derechos Humanos. Los 
valores éticos del segundo grupo (aquellos que se deben de exigir a las personas) 
son de suma importancia ya que son la base fundamental de los principios que 
determinan y rigen la conducta de los seres humanos y por lo tanto son los pilares 
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de los códigos deontológicos; por otro lado, el primer grupo de valores (aquellos 
que no se deben exigir a las personas) se pueden adaptar a cada persona sin la 
necesidad de tener la obligación de cumplirlos, a diferencia de los valores morales, 
en donde las personas están sujetas a cumplirlas, por ejemplo: un individuo no está 
obligado a ser parte de un  grupo político específico pero moralmente está obligado 
a ser justo ante su conducta; por lo que los valores morales son los pilares de la 
dignidad, y por lo tanto el valor de cada  individuo, por ello tiene la finalidad de ser 
reconocidos universalmente y ser respetados ante cualquier circunstancia, por eso a 
pesar de las diferencias físicas y culturales, todos los seres humanos deben exigir el 
cumplimiento de los valores éticos y morales. Se determina que si los seres humanos 
como individuos y como profesionales cumplen con los valores morales entonces 
sus acciones son éticas. (4)

De la aceptación de los valores se genera un juicio práctico al que se le denomina 
principio, mientras que las normas rigen la forma en cómo debe cumplirse el principio 
ético en determinada circunstancia.

En 1978 se redacta el Informe de Belmont, uno de los primeros escritos de 
la bioética que enuncia sus principios fundamentales: principio de beneficencia, 
principio de autonomía y principio de justicia, un año después Beauchamp y Childress 
implementan el principio de no maleficencia, siendo así los cuatro principios éticos 
profesionales que rigen la práctica profesional.

Principios éticos profesionales

Principio de beneficencia: se tiene la necesidad de generar una formación 
humanista en todos los profesionales relacionados con la salud, por lo cual este 
principio determina que los fisioterapeutas, nutriólogos, médicos, enfermeras u otro 
profesional de la salud, deben hacer el bien sobre todas las acciones que realicen en 
su ámbito profesional. Sobre este principio se evalúan las ventajas y desventajas, así 
como los riesgos y los beneficios de los tratamientos propuestos, todo esto con la 
finalidad de minimizar riesgos en el paciente durante los procesos que conlleva su 
tratamiento, así como aumentar los beneficios de los mismos tratamientos aplicados; 
esto se dará de manera correcta con la aplicación de los conocimientos adecuados de 
los profesionistas, así como los recursos que puede utilizar para cumplirlos. En este 
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principio se defienden los derechos de los pacientes, se previene el daño, minimiza 
el riesgo, malestar o dolor, todo en pro del paciente y la mejora de su calidad de 
vida. (3-5)

Principio de no maleficencia: podemos definirlo como “no hacer daño”, 
este principio estipula que se debe evitar el daño a las personas tanto físico como 
mental, este principio respalda al paciente para que los profesionales no generen 
algún tipo de violencia en sus derechos, manipulación negativa, obligarlos a hacer 
algo en contra de su voluntad o ejecutar procedimientos en contra de su salud y 
bienestar. Los pacientes se respaldan en este principio para no ser discriminados 
por características biológicas (edad, género, condición de salud, etc.) ni por las 
ideologías propias a sus costumbres.

Principio de autonomía: este principio está relacionado con la libertad que 
poseen las personas para la toma de decisiones en su actuar diario. Seedhouse, en 
1986, (5) refiere que las personas deben tomar sus propias decisiones a excepción de 
que su salud estuviera en riesgo. 

Este principio está relacionado con la libertad que tienen las personas para elegir 
la opción correcta en sus acciones diarias basado en sus creencias, costumbres o planes 
de vida, de esta forma la persona se convierte en agente moral y responsable para la 
toma de decisiones. Para que se lleve a cabo este principio se debe hacer referencia a 
un consentimiento informado en el cual, el paciente tiene la libertad de aceptarlo y el 
derecho a negarse a recibir alguna intervención clínica. Sin importar la condición de 
salud de los pacientes, este principio vela por la dignidad de las personas aun cuando 
no sean autónomas.

Abordando el consentimiento informado como fundamento de este principio, 
es importante detallar que dicho proceso es una obligación ética y legal, y basado 
en el principio de autonomía para generar el cumplimiento del consentimiento 
informado. De acuerdo con French (6) determina la información y el consentimiento 
como elementos básicos del consentimiento informado; la información corresponde 
a los profesionales de salud, de acuerdo con la formación educativa, y que es 
obtenida con base en la historia clínica, evaluación y plan de tratamiento para 
poder dar respuesta a las preguntas del paciente ¿Qué? ¿Cómo? ¿Cuándo? y ¿Por 
qué?, preguntas relacionadas con su condición de salud, dicha información debe 
ser proporcionada con un lenguaje claro y de modo que el paciente pueda entender 
lo expresado; por otro lado, se encuentra el consentimiento, que corresponde al 
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paciente o en su defecto al familiar o responsable del mismo, para poder cumplir 
con esta característica es importante que el paciente tenga la competencia física y 
psicológica, así como la libertad para tomar la decisión de aceptar el procedimiento 
clínico o rechazarlo.

Principio de justicia: si bien la justicia se ha definido como “darle a cada quien 
lo que le corresponde”, se asocia con la distribución equitativa de los bienes hacia una 
comunidad. (3)

Este principio hace énfasis en no discriminar a las personas por sus características 
físicas o sociales, por ejemplo, si un paciente vive en pobreza extrema, este principio 
fundamenta la atención que debe recibir de manera igualitaria a los demás pacientes 
que pudieran tener estatus económicos diferentes. De esta manera, los pacientes 
tendrán la misma oportunidad de acceso a la atención médica. (3-5)

Existen otros aspectos éticos que se deben considerar ante la atención de los 
pacientes:

•	 La veracidad. Ante la relación profesional-paciente es importante 
implementar un ambiente de confianza, la cual se basará en la honestidad con 
el paciente para informar con la verdad acerca de los hechos y procedimientos 
que se aplicarán, de igual forma se hace énfasis en la explicación clara de la  
información brindada del padecimiento o condición de salud, la información 
debe ser concreta y cierta, además se deberá plasmar en el consentimiento 
informado.

•	 La confidencialidad y la privacidad. La privacidad se puede relacionar con 
un aspecto físico o con el acceso a la información privada del paciente (datos 
personales o condición del paciente), mientras que la confidencialidad es el 
uso de la información que el paciente proporciona o que obtenemos de la 
valoración, ambos forman parte del respeto a los pacientes y favorecimiento 
a la calidad de vida. Si bien existen situaciones en donde los profesionales de 
la salud deben proporcionar información confidencial, siempre debe ser en 
favor de la integridad de las personas o pacientes y no sin antes realizar un 
análisis que brinde las razones por las cuales se invalidan la confidencialidad y 
la privacidad. Los profesionales de la salud deben buscar y considerar todas las 
posibilidades para resolver una situación ética, si en ella se encuentran, antes 
de irrumpir algún principio. 
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Cada profesional de la salud debe buscar el bien del paciente, de lo contrario podría 
encontrarse ante una falta de la bioética, nunca debe anteponer sus necesidades y 
bienes a las de los pacientes.

Código ético y deontológico en fisioterapia y nutrición 

Los códigos deontológicos son un conjunto de normas o criterios que se plasman en 
documentos avalados por diferentes instituciones que rigen en todo momento el buen 
actuar de los profesionales y que generan concientización en quien los consulta para 
el buen ejercicio de la profesión.

Los principios éticos de la fisioterapia 

Basado en los principios de la ética profesional determinados en 1995 de la World 
Confederation of Physical Therapy (wcpt) se enuncian los deberes de la fisioterapia 
para la atención a los pacientes; en el siguiente listado se describe la interpretación de 
cada uno de los principios marcados por la wcpt. (4,7)

Principio ético 1: Este principio menciona que los fisioterapeutas deben respetar 
la dignidad y los derechos de los pacientes. A su vez, hace referencia a los derechos que 
tiene el paciente y que en el siguiente diagrama se puede observar. 
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Diagrama 2 y 3. Derechos de los pacientes como parte de la atención fisioterapéutica (4,7)
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Diagrama 2 y 3. Derechos de los pacientes como parte de la atención fisioterapéutica (4,7)
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Diagrama 3. Derechos y responsabilidades de los fisioterapeutas, en la atención 
fisioterapéutica de los pacientes (4,7)

Principio ético 2: este principio enmarca que los fisioterapeutas deben cumplir con la 
normatividad basada en las leyes y los reglamentos que rigen su práctica profesional 
en el país en el que trabajen.

•	 Los fisioterapeutas deben comprender las normas y leyes que fundamentan 
la práctica de la fisioterapia de acuerdo con el país en donde ejercen. No se 
justifica la ignorancia del conocimiento a los códigos deontológicos y por lo 
tanto no se justifica su incumplimiento. 

•	 Cuando el fisioterapeuta determine que un procedimiento, tratamiento o 
intervención no es adecuado para el paciente, tiene derecho a rechazar dicha 
intervención.

Principio ético 3: los fisioterapeutas aceptan la responsabilidad de ser justos en las 
prácticas profesionales de la fisioterapia.
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Diagrama 4 y 5. Principio ético 3 de la wcpt (4,7)
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Principio ético 4: este principio determina que los fisioterapeutas deben brindar un 
servicio profesional, con las competencias y habilidades adquiridas, y por lo tanto 
debe ser honesto y responsable.

•	 Los fisioterapeutas deben dar a conocer a los pacientes el tipo de servicio y 
atención que se les brinda, asegurando que la información se comprende e 
incluyendo el aspecto económico y el tiempo.

•	 Los fisioterapeutas se seguirán preparando en su ámbito profesional, para 
adquirir nuevas competencias y mejorar sus conocimientos, lo que llevará a 
un desarrollo personal y profesional para brindar un servicio competente y de 
calidad a través de las habilidades profesionales. 

•	 Los fisioterapeutas deben llevar un registro organizado y adecuado de los 
pacientes a quienes les brinden el servicio de fisioterapia, así como la evaluación 
de sus actividades.

•	 El fisioterapeuta no revelará a otras personas información sobre los pacientes 
sin el permiso, consentimiento y conocimiento previo de los pacientes, con 
excepción de que la ley lo exija.

•	 El fisioterapeuta será partícipe en la evaluación de sus prácticas profesionales 
(trabajo), los resultados no podrán ser divulgados a otras personas sin su 
consentimiento. 

•	 El fisioterapeuta debe resolver los conflictos presentados durante su práctica 
profesional y si es necesario solicitará ayuda de la asociación nacional de 
fisioterapia. Las prácticas profesionales deben estar regidas siempre bajo los 
principios éticos de la fisioterapia.  

•	 Si es necesario, para cumplir con los objetivos terapéuticos, el fisioterapeuta 
podrá utilizar la tecnología, a favor de la mejora de los pacientes. 

Principio ético 5: este principio rige el compromiso de los fisioterapeutas a brindar 
un servicio acorde con las políticas marcadas en la ley y la normatividad, así como 
en los estándares y políticas de calidad en la atención de los pacientes, tomando en 
cuenta los objetivos determinados por la asociación de fisioterapia del país en dónde 
están ejerciendo sus prácticas profesionales.
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•	 El fisioterapeuta debe conocer la normativa que rige las prácticas profesionales 
del país donde ejerce la fisioterapia, así como sus actualizaciones en caso de 
haberlas. 

•	 Los fisioterapeutas deben tener educación continua para adquirir nuevas 
competencias y habilidades que pueda implementar a favor de la mejora de 
los pacientes y al mismo tiempo mejorar sus conocimientos básicos.

•	 Para la mejora de los pacientes, los fisioterapeutas apoyarán la investigación de 
acuerdo con el ámbito en el que se desarrollan.

•	 En el ámbito académico y clínico, los fisioterapeutas apoyarán con una 
educación basada en los estándares de competencia y calidad. 

•	 Los fisioterapeutas que están dedicados a la investigación, deben acatar 
las normativas vigentes en el país en el que ejercen, tomando en cuenta el 
aseguramiento de la confidencialidad, seguridad, bienestar y consentimiento 
de los pacientes. Si el fisioterapeuta no acata totalmente o incumple con las 
normas, se notificará a las autoridades competentes. 

•	 Cuando los fisioterapeutas están relacionados con la investigación, pueden 
difundir libremente los resultados desde diversos medios como las revistas o 
conferencias.

•	 Si los fisioterapeutas adquieren el papel de empresarios, deberán tomar en 
cuenta el aseguramiento de las personas que fungen como sus empleados 
respecto a las competencias y habilidades que los hacen profesionales 
cualificados; y ofrecer oportunidades de educación y desarrollo profesional  
y personal.

Principio ético 6: este principio se relaciona con remuneración por los servicios que 
brindan los fisioterapeutas, estipula que tienen derecho a recibir una remuneración 
justa y equitativa.

•	 Por los servicios brindados de fisioterapia, los fisioterapeutas deben garantizar 
que sean razonables las tarifas. 

•	 Los fisioterapeutas no realizarán actos indebidos que desencadenen un 
beneficio personal.
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Principio ético 7: este principio estipula que los fisioterapeutas deben proporcionar 
información verídica y exacta a los pacientes, a la comunidad o a algunas otras áreas, 
de los servicios brindados por ellos.

•	 Los fisioterapeutas deben proporcionar información sobre su profesión, 
ámbitos en los que se puede desarrollar y competencias en la práctica 
profesional, en programas de educación pública.

•	 Los fisioterapeutas deben brindar información verídica y clara de los  
servicios que brindan tanto a los pacientes como al público en general,  
para que las personas puedan tomar una decisión con respecto al uso de 
dichos servicios.  

Principio ético 8: este principio indica que los fisioterapeutas deben ser partícipes en 
la planificación, desarrollo y aplicación de servicios que van dirigidos a las necesidades 
de salud de la comunidad.

•	 Los fisioterapeutas están obligados a participar en la planificación y desarrollo 
de programas dirigidos a mejorar los servicios de salud comunitaria para una 
atención óptima. 

•	 Los fisioterapeutas están obligados a participar en una justa asistencia sanitaria 
para toda la comunidad en mejora de la salud de las personas. 

Código de ética profesional del nutriólogo

Basado en el Colegio Mexicano de Nutriólogos A.C. se enuncia a continuación la 
interpretación de la normativa que rige las conductas éticas de los nutriólogos: (8)

•	 El capítulo primero, referente a disposiciones generales, consta del artículo 1°, 
que estipula la orientación del código deontológico del nutriólogo respecto 
a las relaciones con sus clientes, colegas, la comunidad, las instituciones y 
consigo mismo direccionado a las actividades profesionales.

•	 El capítulo segundo, referente a los deberes del nutriólogo, consta del artículo 
2° al 13°, a continuación, se genera un análisis respecto a su contenido:
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	º Artículo 2º. Durante el desarrollo de su profesión, el nutriólogo debe 
desempeñar su profesión basado en los conocimientos científicos y los 
recursos técnicos.  

	º Artículo 3º. El nutriólogo debe tener valores y principios que rigen sus 
prácticas profesionales, incluyendo la justicia, lealtad, honestidad, dignidad, 
formalidad, diligencia, responsabilidad, honradez, respeto, discreción, 
sinceridad, honorabilidad, probidad, buena fe y ajustándose, de manera 
estricta, a las normativas éticas y legales que rigen su profesión.  

	º Artículo 4º. De acuerdo con las competencias y habilidades del nutriólogo 
al momento de ejercer, debe ser responsable de los asuntos que le competen, 
informará de los alcances y las limitaciones de sus intervenciones, por lo 
cual sólo aceptará cargos para los cuales sea competente, basándose en los 
nombramientos suficientes y necesarios que se requieren para la atención 
de los pacientes, siempre considerando la realización de las actividades con 
calidad, responsabilidad y efectividad. 

	º Artículo 5º. En el ejercicio de su profesión, el nutriólogo debe tener, de 
manera estricta, la confidencialidad de los datos o información de los clientes 
atendidos, por lo cual la información debe ser estrictamente restringida, 
con excepción de que sea requerido conforme a la ley.  

	º Artículo 6º. El nutriólogo debe ser responsable de sus actos y responder 
individualmente por ellos, especialmente cuando éstos perjudiquen a otras 
personas, a la comunidad o al patrimonio cultural.  

	º Artículo 7º. El nutriólogo no debe prestar su nombre o cédula profesional 
en beneficio de terceras personas que no son profesionales o que no hayan 
concluido con los trámites que marcan las normas y leyes para ejercicio de 
la profesión. 

	º  Artículo 8º. En todo momento, el nutriólogo debe respetar los derechos 
humanos de sus clientes, la sociedad en general y de sus colegas. 

	º Artículo 9º. El nutriólogo debe prestar sus servicios sin importar la 
preferencia sexual, costumbres culturales, predilección religiosa o política, 
por lo que debe ejercer sin discriminación a sus clientes.  

	º Artículo 10º. De acuerdo con sus habilidades profesionales y competencias 
adquiridas, el nutriólogo debe plasmar en su publicidad los servicios 
brindados, de manera clara y verídica. 
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	º Artículo 11º. Durante el ejercicio profesional, el nutriólogo debe regirse en 
la puntualidad de todos los actos relacionados con su ámbito profesional. 

	º Artículo 12º. El nutriólogo debe ajustarse a la neutralidad, realidad y 
veracidad de los hechos al momento de emitir una opinión o juicio 
profesional ante cualquier situación y ante cualquier autoridad o persona.

	º  Artículo 13º. El nutriólogo debe ser objetivo y crítico basado en el 
conocimiento, si de él depende la valoración del trabajo profesional.  

•	 El capítulo tercero, referente a los deberes del nutriólogo para con los colegas 
consta del artículo 14° al 20°, a continuación, se genera un análisis respecto a 
su contenido:

	º Artículo 14º. Si el nutriólogo realizó colaboraciones con colegas, 
subordinados o asesores, debe dar crédito de los trabajos realizados o la 
intervención que se realizó en conjunto. 

	º Artículo 15º. Si el nutriólogo realizó colaboraciones con subordinados, 
asesores o colegas en investigaciones o intervenciones en el ámbito de la 
práctica profesional, debe ser justo en repartir los beneficios ganados por el 
trabajo colaborativo y a su vez apoyar al desarrollo personal y profesional de 
quienes colaboraron con él.  

	º Artículo 16º. El nutriólogo debe ser respetuoso ante comentarios u 
opiniones de sus colegas y en caso de surgir alguna oposición de ideas 
se debe consultar en fuentes confiables, actualizarse para llegar a una 
conclusión del desacuerdo, incluso se puede recurrir a asesorías con 
expertos en el tema.   

	º Artículo 17º. El nutriólogo debe tener respeto al dirigirse o relacionarse con 
asesores, subordinados, colegas, clientes u otros profesionales, de esta forma 
se mantendrá en un buen prestigio tanto de la imagen profesional como la 
calidad y prestigio en la atención brindada. 

	º Artículo 18º. Si en un lugar un colega u otro profesional relacionado con el 
tema está brindando sus servicios, el nutriólogo debe limitarse a intervenir 
en las actividades que se estén ejerciendo en ese momento, y solo si el  
cliente o el otro profesional lo autoriza, podrá intervenir sin causar 
competencia desleal. 
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	º Artículo 19º. Cuando se presente alguna injusticia con colegas, el nutriólogo 
debe intervenir a favor, basándose en los conocimientos adquiridos en sus 
competencias profesionales.  

	º Artículo 20º. Cuando el nutriólogo observe que otro profesional se 
encuentra en situaciones en donde sus competencias se ven limitadas, debe 
apoyar en favor de la mejora del servicio. 

•	 El capítulo cuarto, referente a los deberes del nutriólogo para con los clientes, 
consta del artículo 21° al  27°, a continuación, se genera un análisis respecto 
a su contenido:

	º Artículo 21º. El nutriólogo no debe relacionarse sentimentalmente con sus 
clientes, debe limitarse a la relación profesional. 

	º Artículo 22º. El nutriólogo debe brindar información y dirigirse a sus 
clientes con respeto, lealtad, honestidad y veracidad en todo momento, 
debe informar a su cliente de las mejoras y riesgos, ventajas y desventajas en 
su intervención. 

	º Artículo 23º. “El nutriólogo debe cobrar sus honorarios en razón de la 
proporcionalidad, importancia, tiempo y grado de especialización”; de 
igual forma, el nutriólogo debe considerar las limitaciones económicas de 
su cliente.   

	º Artículo 24º. Si el nutriólogo no realizó de manera correcta y honesta 
la intervención en sus servicios profesionales, o se haya generado 
incumplimiento en el ejercicio profesional o negligencia, debe devolver o 
renunciar a sus honorarios. 

	º Artículo 25º. El nutriólogo tiene el deber de informar a sus clientes y 
advertir en caso de no realizar de manera correcta las intervenciones que 
rigen el ejercicio profesional. 

	º Artículo 26º. Si se detecta un servicio ineficiente, el nutriólogo debe ajustar 
las acciones necesarias para mejora de la atención sin cobrar de manera 
adicional.  

	º Artículo 27º. El nutriólogo debe tener la responsabilidad y adquirir su papel 
de profesional anteponiendo sus servicios profesionales sobre cualquier 
beneficio o actividad personal. 



52

Claudia Nelly Orozco González | Betsy Corina Sosa García | Adriana Garduño Alanis

•	 El capítulo quinto, referente a los deberes del nutriólogo para con la profesión 
consta del artículo 28° al 34°, a continuación, se genera un análisis respecto a 
su contenido:

	º Artículo 28º. El nutriólogo debe actualizarse en los avances tecnológicos 
y científicos que avalan la mejora de la atención hacia los clientes, lo debe 
realizar durante toda su vida profesional con la finalidad de brindar un 
servicio con los estándares de calidad.   

	º Artículo 29º. “El nutriólogo debe transmitir sus conocimientos y 
experiencias a estudiantes y egresados de su profesión con objetividad”, 
debe basarse en la veracidad, honestidad y actualización del conocimiento. 

	º Artículo 30°. El nutriólogo debe reconocer el conocimiento adquirido 
por sus maestros cualificados, así como la experiencia a través del ejercicio 
profesional y poner en alto la profesión. 

	º Artículo 31º. A través de normas metodológicas, científicas y educativas, el 
nutriólogo debe contribuir a su profesión a través de la investigación.

	º Artículo 32º. “El nutriólogo debe expresar, en las investigaciones realizadas, 
la exacta magnitud y en estricto apego a las normas metodológicas acorde 
con el tipo de estudio”.

	º Artículo 33°. Con respeto, el nutriólogo debe interactuar con profesionales 
de otras disciplinas, respetando el ejercicio profesional ajeno y el propio.  

	º Artículo 34º. “El nutriólogo debe poner en alto el prestigio de su profesión 
en todo lugar y momento”. 

•	 El capítulo sexto, referente a los deberes del nutriólogo para con la sociedad, 
consta del artículo 35° al 42°, a continuación, se genera un análisis respecto a 
su contenido.

	º Artículo 35º. Acorde con la solidaridad y en apoyo al servicio social 
profesional, el nutriólogo debe prestar sus servicios en un ámbito de 
conciencia social. 

	º Artículo 36º. Si es indispensable brindar servicio a personas económicamente 
vulnerables o personas indigentes, el nutriólogo lo realizará con el 
profesionalismo y competencias adquiridas. 
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	º Artículo 37º. El nutriólogo debe respetar las tradiciones, cultura, costumbres 
o ideologías de los clientes, sin determinar discriminación, y atendiendo 
profesionalmente a los clientes con equidad y justicia, basados en los demás 
principios y valores que rigen al nutriólogo.  

	º Artículo 38º. Si se presenta una situación de emergencia, el nutriólogo debe 
poner a disposición del gobierno sus servicios profesionales. 

	º Artículo 39º. El nutriólogo, al ser parte de instituciones de investigación, 
debe proporcionar información, informes y documentos que avalen su 
trabajo si así se requiere. 

	º Artículo 40º. El nutriólogo debe ser partícipe de las actividades sociales al 
difundir cultura, valores y principios nacionales. 

	º Artículo 41º. El nutriólogo debe ser partícipe y favorecer al cuidado 
del medio ambiente, así como la conservación de los recursos naturales, 
cuidando los derechos de las futuras generaciones. 

	º Artículo 42º. El nutriólogo debe contribuir con sus conocimientos, en las 
comunidades en donde se requiera, en favor de la mejora de la salud de las 
poblaciones más vulnerables. 

Es importante señalar que lo descrito anteriormente, respecto al código deontológico 
de fisioterapia y de nutrición, es un análisis y/o resumen de los códigos en su contenido 
original, esto con la finalidad de brindar mayor panorama y entendimiento por los 
lectores, sin embargo, si se desea saber con exactitud lo estipulado en los códigos, es 
necesario consultar las fuentes bibliográficas. 

Aspectos legales en la atención del paciente geriátrico

Las leyes y normas requieren de diversos cambios que trascienden en el tiempo, sin 
embargo, es de relevancia determinar las diferencias entre las leyes y la moral, que 
conllevan a la correcta actuación ante los pacientes como lo menciona Marta Aguilar 
Rodríguez y Elena Marqués Sulé en su escrito “Práctica profesional en fisioterapia y 
ética profesional” (tabla 3). (5)

Es importante, también, recalcar que si durante el capítulo no se abordó la relación 
directa con el paciente geriátrico es porque la bioética se debe ajustar a todos los pacientes, 
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y en especial a la temática, en el paciente geriátrico debe haber énfasis a no determinar 
discriminación y velar que se cumplan los códigos de ética en todo momento, por 
ello, y al igual que los demás pacientes, el adulto mayor debe tener autonomía para 
ser informado de los procedimientos que se aplicarán en favor de su calidad de vida y 
para goce de sus actividades diarias, sin embargo se debe considerar la posibilidad en 
donde el paciente por deficiencias o padecimientos no tenga la capacidad para tomar 
decisiones de manera autónoma, es imprescindible la autorización e información con el 
responsable o tutor del paciente, siguiendo en todo momento los principios éticos que 
rigen el buen actuar de los profesionales de la salud.

Tabla 3. Diferencias entre ley y moral. (5)
Ley Moral

•	 Se relaciona con prohibiciones 
•	 No cubre todos los aspectos de la vida
•	 Pueden ser modificadas por la acción 

humana en cualquier momento
•	 Hace juicios no ambiguos sobre una 

evidencia
•	 No entran en conflicto
•	 Obliga a compensar por los daños 

ocasionados

•	 Se relaciona con prohibiciones y 
prescripciones

•	 Cubre todos los aspectos diarios y 
cotidianos

•	 No hay modificaciones
•	 Prevalece la ambigüedad y la ausencia 

de una conclusión única
•	 Los conflictos morales existen 
•	 Implica tener que rendir cuentas de 

nuestra propia conducta

Los derechos humanos de las personas adultas mayores

Como se ha mencionado en los capítulos anteriores, las leyes son aquellas normativas 
que se deben cumplir de manera obligatoria para garantizar los derechos y principios 
de las personas; en México se hace referencia a la Ley de los Derechos de las Personas 
Adultas Mayores publicada en el Diario Oficial de la Federación el 25 de junio de 
2002 y que hasta la publicación de este tomo sigue en vigencia. (9)

Conclusiones

La atención fisioterapéutica y nutricional de los pacientes geriátricos debe estar basada 
en el correcto análisis de la condición de salud para así implementar un plan de 
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tratamiento acorde con sus necesidades funcionales, sin embargo, esto no será del 
todo posible si no se implementa la bioética y los códigos deontológicos que rigen a 
los profesionales en el buen actuar, es de suma importancia cumplir con los principios 
morales ya que de esta manera se garantizará la calidad de vida de los pacientes, 
permitiendo que las personas conozcan su situación de salud, la intervención clínica 
y que a través de su consentimiento se apliquen de la mejor manera los tratamientos 
individualizados, respetando en todo momento sus derechos.

Caso clínico

María, fisioterapeuta, y Luis, nutriólogo, forman parte de un centro gerontológico, 
comprueban en su lugar de trabajo, cómo se presta menos atención a las personas 
mayores con problemas neurológicos, por considerar que no vale la pena el esfuerzo 
invertido en ellas. María tiene dos semanas que entró a trabajar en dicho centro 
y Luis tiene un mes. Además, María se da cuenta que el traslado de los pacientes 
que no tienen marcha voluntaria, no los realizan de acuerdo con los protocolos 
fisioterapéuticos, y Luis indica que desde que entró al centro se ha limitado a generar 
planes nutricionales adecuados ya que está condicionado a su trabajo, así mismo 
la directora determina los planes de tratamiento fisioterapéutico y nutricional 
conforme a los cursos a los que ha asistido, cabe mencionar que la directora tiene 
competencias en educación. Quien se encarga de los tratamientos fisioterapéuticos 
y nutricionales es el gerontólogo, han sabido que por esta razón los anteriores 
fisioterapeutas, nutriólogos y otros profesionales dejan el puesto de trabajo. Se les 
exige a los pacientes caminar a pesar de que su condición no lo permita, esto con 
la justificación de que debe haber un aprendizaje de acuerdo con el tratamiento de 
personas con daño neurológico.

Una vez leído y analizado el caso clínico dé respuesta a los siguientes 
cuestionamientos:

1. ¿Cuál es el problema ético, desde el punto de vista fisioterapéutico y nutricional?
2. De acuerdo con el abordaje del capítulo ¿El terapeuta y el nutriólogo a cargo 

están haciendo lo correcto? Sí o no y por qué.
3. ¿El terapeuta y el nutriólogo deberían seguir con los mismos protocolos que se 

llevan a cabo de manera interna en el centro? Sí o no y por qué.
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4. ¿Qué aspectos éticos se están infringiendo?
5. ¿Qué deberían hacer María y Luis? ¿Debería renunciar igual que sus colegas 

anteriores?
6. De acuerdo con los derechos de las personas con discapacidad y las de la tercera 

edad, ¿cómo se debería actuar?
7. ¿Qué calidad de vida tiene el paciente o los pacientes, en esta situación?
8. ¿Cuál sería la propuesta de solución más adecuada?

Solución 

El problema ético que se aborda en el caso clínico anterior se enfoca en diversas faltas 
a diferentes principios éticos profesionales, haciendo referencia al incumplimiento del 
principio de “no maleficiencia” ya que al obligarlos a caminar cuando sus condiciones 
de salud no lo permiten, o bien crear planes nutricionales que no son acordes 
con las necesidades de los pacientes, se está creando una manipulación negativa y 
ejecución de procedimientos en contra de su salud y bienestar; por otro lado se da 
incumplimiento del principio de justicia, ya que el trato no es equitativo para todos 
los pacientes llegando así ante el incumplimiento del principio de no discriminación 
a los pacientes. Si María y Luis realizan el mismo trato que el centro les brinda a los 
pacientes, estarían en contra de sus principios éticos y morales y no se ajustaría al 
código ético y deontológico en fisioterapia y nutrición, deben regirse ante el respeto 
de las personas y el derecho de los pacientes.

Si bien existen diferentes propuestas de solución en este caso clínico, lo más 
importante es alinearse a los códigos deontológicos, quizá una de las soluciones, de 
primera instancia, no sea renunciar, sino generar un ambiente de conocimiento sobre 
el tema, exponer, ante la directiva, los incumplimientos generados en la atención 
de los pacientes, de la mejor manera posible; generar propuestas de solución para el 
centro ajustando los planes de tratamiento fisioterapéutico y nutricional de acuerdo 
con las características y condiciones de salud de cada paciente, es decir, se deben crear 
planes de tratamiento individualizados, así mismo es importante la participación de 
los familiares (si el paciente no tiene la autonomía en la toma de decisiones sobre 
su tratamiento, o bien si los pacientes son menores de edad), de igual manera es 
importante generar la documentación adecuada como el consentimiento informado, 
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expediente clínico de cada paciente, en donde incluya historia clínica, notas de 
evolución y notas diarias por sesión, claro que si cada institución determina algún 
otro documento, deberá realizarse.

Si bien ya se mencionó que los pacientes en estas condiciones no tienen una 
calidad de vida adecuada, se deben procurar sus derechos, nunca infringiendo los 
principios éticos y morales de cada profesión, pues si bien están relacionados con las 
leyes, pudieran convertirse de un problema ético y moral a un problema legal. Por 
ello, es importante analizar cada situación en la que el profesional se encuentre, y de 
todas las soluciones posibles, encontrar la mejor y en beneficio de los pacientes, si bien 
éste solo fue un ejemplo, podría encontrarse ante una situación similar o con alguna 
infracción de algún otro principio ético, cabe mencionar que siempre se deberá velar 
por el cumplimiento de los códigos deontológicos. 
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CAPÍTULO 4
TENDENCIAS DE LA NUTRICIÓN EN ENVEJECIMIENTO

Laura Elisa Gutiérrez Pliego
Universidad del Noreste 

Introducción

El envejecimiento es considerado un proceso fisiológico y sus mecanismos han 
sido objeto de estudio en las últimas décadas, siempre con el objetivo de prolongar 
la vida de la población en las mejores condiciones. Anteriormente, se utilizaba el 
concepto “envejecimiento normal” como un proceso inevitable, pero deseado, sin 
embargo, este concepto ha sido sustituido por un “envejecimiento sin patología” 
o “envejecimiento óptimo”. En el aspecto nutricional, recientes estudios han 
demostrado que el envejecimiento saludable está estrechamente relacionado con 
un tracto gastrointestinal sano y en especial con una Microbiota Intestinal (mi) en 
equilibrio. El uso de probióticos y prebióticos (oligosacáridos y polisacáridos no 
digeribles) supone una estrategia efectiva en el cuidado y protección de esta mi,  
que a su vez contribuye a prevenir enfermedades crónicas muy frecuentes en la 
tercera edad. 

Por otra parte, una de las teorías que explican el envejecimiento celular, es el daño 
que ejercen los radicales libres y las especies reactivas de oxígeno a diversas moléculas, 
a este proceso se le conoce como estrés oxidante. El ser humano posee mecanismos 
antioxidantes endógenos y la dieta supone también una fuente de antioxidantes 
exógenos. Estas sustancias permiten neutralizar la acción de las moléculas oxidantes y 
proteger las células, tejidos y órganos del estrés oxidante. 

El presente capítulo recopila la evidencia disponible sobre los efectos benéficos de 
mantener una mi en un estado óptimo mediante la suplementación de probióticos y 
la inclusión de prebióticos en la dieta de la población geriátrica; de la misma forma, 
expone la evidencia disponible sobre los efectos preventivos de los antioxidantes 
exógenos presentes en las fuentes alimentarias.
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Microbiota intestinal y envejecimiento

El tracto gastrointestinal (tgi) se define como la porción que comprende desde la boca 
hasta el ano y que está asociado con órganos secundarios como el hígado, páncreas y 
vesícula biliar. El tgi se puede subdividir en cavidad oral, esófago, estómago, intestinos 
delgado y grueso. Dentro del intestino delgado se tienen también subdivisiones como 
duodeno, yeyuno e íleon; además, los distintos esfínteres distribuidos a lo largo del 
tgi permiten regular el paso del contenido entre las diferentes áreas para cumplir su 
función. (1)

Cabe recordar que la pared del tgi se encuentra organizada en tres principales 
capas de tejido con excepción de algunas regiones donde existen capas adicionales. 
Cada una de estas capas se componen de diferentes tipos de células y esta disposición 
va a depender mucho de las regiones; por ejemplo, a nivel intestinal, la disposición 
del epitelio y el grosor del músculo liso será diferente entre ambos intestinos. (1) 
También, el tgi contiene el mayor número de células y es el sistema más complejo de 
neuronas que habitan fuera del sistema nervioso central; a su vez, la mayor parte de 
las células del sistema inmunitario también se encuentra aquí, y las interacciones que 
existen entre ellas representan un importante papel en la regulación fisiológica del 
intestino sano. (2) En los últimos años, los estudios enfocados en estas interacciones 
celulares han demostrado que podrían estar estrechamente relacionadas con el 
desarrollo o prevención de patologías crónicas, entre otras. (2)

Además de toda la complejidad histológica y celular, el tgi alberga una población 
diversa y variable de microorganismos a los cuales se refiere como mi y que la misma 
interactúa de forma directa con todo el organismo (2). De acuerdo con el diccionario 
de términos médicos de la Real Academia Nacional de Medicina, el término 
microbiota se define como la población microbiana que habita una región corporal, 
por consiguiente, la mi hace referencia a los microorganismos habitando la región 
intestinal de un organismo. (3)

El incremento en la incidencia de trastornos gastrointestinales en la población 
a medida que envejece, es sorprendente. Más del 50 % de las personas mayores 
institucionalizadas presentan problemas de estreñimiento crónico y se estima que 
hasta un 74 % de esta población usa laxantes de forma cotidiana, el estreñimiento 
crónico representa un factor de riesgo para impactación e incontinencia fecales, la 
cual está presente en el 5 % de los adultos mayores, y hasta el 30 % de los casos 
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reportan este tipo de problemas de forma ocasional. Esto trae como consecuencia, 
además de las complicaciones a la salud, altos costos de atención y disminución de la 
calidad de vida. (4) 

Durante el envejecimiento, el intestino también pasa por diferentes cambios 
funcionales y estructurales como la degeneración neuronal, los daños en el adn 
derivado del aumento de la producción de radicales libres de oxígeno, así como el 
aumento en la producción de mediadores de inflamación. Además, el tejido conectivo 
pasa por cambios degenerativos y las células de la mucosa epitelial se atrofian; la 
vascularización decae a nivel intestinal y se vuelve progresivo, dando como resultado 
la reducción del aporte de nutrientes a las células. (5)

También, muchos de los trastornos gastrointestinales y problemas de salud 
asociados con el tgi se explican o están relacionados con cambios en la composición 
de la mi.  La composición de la mi no cobró importancia, sino hasta hace unos 
años, debido a que estudios recientes mostraron que la interacción de estos 
microorganismos con su huésped juega un papel importante en el desarrollo del 
sistema inmunológico intestinal, (6) en la motilidad gastrointestinal, (7) y en 
la función que realizan algunas neuronas entéricas. (8) Lo anterior influye en el 
metabolismo del huésped, es decir, a mayor diversidad de mi saludable, mejor  
estado de salud del huésped. La forma en que la mi interactúa con el huésped es 
continua, de manera tal que cualquier alteración o cambio en el equilibrio normal 
de estas poblaciones podría afectar de forma importante a nivel local o a nivel 
sistémico. (9)

En relación con el funcionamiento de las bacterias, posterior al nacimiento, 
se puede mencionar que las bacterias anaerobias facultativas predominan en la 
composición de la mi y éstas, mediante su metabolismo, facilitan la colonización 
definitiva de otras bacterias anaerobias estrictas como bacteroides y las del género 
bifidobacterium y Faecalibacterium, que resultaron benéficas durante la vida. (10) 
Posteriormente, en la vida adulta, el peso promedio de la mi en una persona sana es 
aproximadamente de 1 kg, y la cantidad de microorganismos conformándose puede 
expresarse en trillones. La función de la microbiota es biológicamente simbiótica y 
en la mayoría de los casos provee de beneficios para el organismo como por ejemplo: 
mantener la homeostasis intestinal, proporcionar energía en forma de ácidos grasos 
de cadena corta, y servir como protección ante bacterias patógenas mediante la 
producción de péptidos antimicrobiano. (11)
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A lo largo de la vida del ser humano, la mi cambia de forma constante y se 
considera un sistema completamente dinámico, los factores asociados a estos 
cambios son múltiples y muchos de ellos aún siguen en estudio. Sin embargo, en 
los años noventa surgieron los primeros estudios sobre los cambios de la mi ligados 
al envejecimiento, específicamente los cambios fisiológicos propios de la edad pero 
también asociados a enfermedades, al uso crónico de fármacos y a las modificaciones 
en el tipo y composición de la dieta. (12)

Los adultos mayores y/o que se encuentran en estados vulnerables, muestran un 
perfil microbiológico intestinal de menor diversidad; con frecuencia la proporción 
de bacterias anaeróbicas facultativas (dentro de ellas Streptococcus, Staphilococcus, 
Enterococcus y Clostridium) y de proteobacterias aumenta, y por el contrario los 
grupos microbianos como Firmicutes, Bifidobacteria (bacteroides), Fecalibacterium, 
Prausnitzii, Blautia; todos ellos encargados de la producción de ácidos grasos 
de cadena corta (en especial ácido butírico) disminuye. (13–15) Se sabe que los 
bacteroidetes y Firmicutes son el filo más dominante en la tgi y que incluso la 
proporción Bacteroidetes/Firmicutes se considera un parámetro informativo del 
estado general de la mi; en los adultos mayores entre los 70-90 años, esta proporción 
ha sido encontrada en menor grado comparado con adultos jóvenes, siendo ésta, 
en general, diferente debido a las enfermedades presentes en los pacientes y la 
farmacoterapia crónica. (16, 17)

Además, la variabilidad en la mi entre individuos aumenta a medida que se 
envejece, esto implica mayores dificultades para establecer un patrón característico de 
la mi en adultos mayores; sin embargo, se han identificado diferencias importantes 
entre adultos mayores sanos que viven en sus domicilios y aquellos hospitalizados o 
institucionalizados en alguna residencia. (14)

Una vez expuesto el perfil general de la mi, a través del envejecimiento, así 
como los factores que se asocian con estos cambios, es importante hablar sobre las 
consecuencias de estas modificaciones y el impacto que esto genera en la salud del 
huésped. De manera natural, es aceptable que las enterobacterias patógenas existan en 
el tgi del individuo sano sin que esto suponga un riesgo para su salud, sin embargo, 
en situaciones como enfermedades inflamatorias crónicas, infecciones recurrentes o 
no resueltas, y tratamientos con antibióticos, pueden llevar a un sobrecrecimiento 
bacteriano. (18) Ejemplo de esto es el caso del sobrecrecimiento de la bacteria 
Clostridium difficile, es responsable de más de 25 % de los casos de diarrea asociada 
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al uso de antibióticos (daa), un problema muy común en los pacientes geriátricos 
especialmente en aquellos hospitalizados en residencias o con comorbilidades, así 
mismo, la estancia prolongada en unidades de cuidados intensivos también es un 
factor de riesgo asociado a daa. (21)

La mi sana, en la edad avanzada, contribuye a la regulación del peso del individuo, 
un buen estado de salud, disminución de enfermedades del tgi y trastornos de la 
motilidad como el estreñimiento; por el contrario, un desequilibrio en la mi está 
relacionado con la enfermedad inflamatoria intestinal, hígado graso no alcohólico, 
enfermedad celíaca, síndrome de intestino irritable y con la aparición de algunos  
tipos de cáncer como el de colon, estómago y próstata, así como con algunas 
enfermedades de carácter metabólico. (19, 20)

Por ello, el cuidado y atención de la mi, a lo largo de la vida, es de gran importancia, 
por lo que el cuidado especial en los adultos mayores debe considerarse como una 
necesidad y práctica a seguir dentro del tratamiento integral del paciente en la  
tercera edad.

Oligosacáridos y polisacáridos no digeribles

Los oligosacáridos y polisacáridos no digeribles (opnd) son carbohidratos que no 
pueden ser digeridos ni absorbidos en el tgi, por lo tanto, llegan hasta el colon de forma 
intacta, en donde son fermentados por la microbiota presente. La fermentación de 
estos opnd tiene como resultado efectos fisiológicos benéficos para los consumidores 
como la reducción del estreñimiento y del riesgo de padecer cáncer de colon. Además, 
estudios demuestran que la fermentación de opnd trae consigo una reducción de los 
niveles sanguíneos de colesterol, triglicéridos y glucosa, fomenta una mayor sensación 
de saciedad, promueve la disminución del peso corporal, mejora el sistema inmune 
e incrementa las poblaciones de lactobacilos y bifidobacterias en el intestino grueso. 
(21–24)

Es importante aclarar que los opnd no son fármacos que han sido desarrollados 
en un laboratorio para curar múltiples enfermedades, por el contrario, éstos se 
encuentran presentes de forma natural en una gran variedad de alimentos que son 
consumidos por la población de manera cotidiana, como, por ejemplo: las frutas, 
verduras, hortalizas, leguminosas, granos y algas. (24)
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El origen del uso de los opnd inició décadas atrás en Japón, donde estuvo ligado a 
la suplementación de fórmulas lácteas mediante la inclusión de galactooligosacáridos 
(gos) en las fórmulas con el propósito de contribuir al desarrollo adecuado de la mi y 
del sistema inmunitario de los recién nacidos. (25) A partir de 1991, surge también 
el concepto de “alimentos funcionales” que se define como aquel alimento que posee 
suficiente evidencia científica que apoye o sustente un efecto positivo de su consumo 
sobre la salud. La consolidación del concepto de alimentos funcionales se dio durante 
las siguientes décadas en Europa y fue diseminado rápidamente a mercados en América 
del norte y Latinoamérica.

Los efectos de los opnd en la salud de los adultos mayores han sido estudiados 
recientemente y valorados como estrategias para el mantenimiento del equilibrio de 
la mi y de las funciones del intestino. (26)

Dentro de los beneficios en la composición de la mi de los adultos mayores, la 
suplementación con gos por 24 semanas ha resultado en un aumento significativo de 
bacterias benéficas, sin embargo, la suplementación por 12 semanas de fructooligosacáridos 
(fos) no ha demostrado algún cambio significativo en la composición de la mi. (27, 28) 
Con respecto a la capacidad de producción de metabolitos, en mujeres mayores con 
síntomas de estreñimiento, se demostró que la suplementación por 12 semanas con 
inulina, un carbohidrato no digerible que está presente en muchos vegetales, frutas y 
cereales, provocó el aumento en el conteo de bifidobacterias y la producción de ácidos 
grasos de cadena corta se mantuvo constante, además, la suplementación con gos 
también incrementó la producción de bifidobacterias y lactato, así como un incremento 
en la producción de interleucina 10 y 8 (IL-10, IL-8) y en la actividad de las células nk 
(natural killer). (27, 29)

Otro beneficio observado de la inclusión de opnd en la dieta de los adultos 
mayores es con respecto a la absorción de minerales, un efecto muy deseado sobre 
todo en mujeres postmenopáusicas, en ese sentido, se ha demostrado que la inclusión 
de gos y fos favorece el aumento de la absorción de calcio y magnesio. (30, 31)

Con respecto a la permeabilidad de la barrera intestinal, se ha demostrado que 
el cambio a una dieta baja en fibra y por el contrario alta en azúcares simples, estuvo 
asociado a la aparición de síntomas relacionados con sobrecrecimiento bacteriano 
intestinal y la permeabilidad del intestino delgado aumentó; también el uso de beta-
glucanos de levadura disminuyó significativamente la hiperpermeabilidad en adultos 
mayores con trastornos gastrointestinales, a pesar de no observarse cambios en los 
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adultos sanos. (32, 33) De igual manera, en los adultos mayores se ha demostrado que 
el consumo de fos disminuye la expresión de IL-6 en monocitos de sangre periférica 
y que los gos también contribuyen al aumento de niveles de iL-10, IL-8 y la actividad 
de las células nk, esto da como resultado una mejora en la capacidad de respuesta del 
sistema inmune. (27, 34)

Como es evidente, el consumo de opnd, ya sea en forma de gos o fos, supone 
diversos beneficios para la salud en la población general, y sobre todo durante la vejez 
donde los trastornos gastrointestinales y complicaciones asociadas son más frecuentes. 
Desafortunadamente, los cambios en la dieta propios de la edad muchas veces se 
traducen en la reducción del consumo de estos opnd; la suplementación podría 
suponer una buena estrategia para mantener el aporte dietético. La evidencia sobre 
la mejor dosis para lograr tales efectos no es del todo clara, sin embargo, va desde los 
5-10 g/día en lo que respecta a fos y gos. (27, 33, 34)

En conclusión, la evidencia científica muestra la importancia del consumo de 
opnd para adultos mayores ya que permite prevenir, y revertir en algunos de los casos, 
las patologías asociadas con el envejecimiento del tgi, los cambios en la dieta y los 
estilos de vida que son poco saludables. Sin embargo, pese a la evidencia disponible, 
el uso de opnd por esta población ha sido poco promocionado y difundido por los 
profesionales de la salud y la nutrición, así como por la industria alimentaria.

Probióticos

Con el paso de los años y el desarrollo de la evidencia científica, la comprensión sobre 
el rol tan importante que desempeña la mi para la salud humana, ha resultado también 
en el interés por manipular su composición con la finalidad de corregir desequilibrios, 
o simplemente mantenerla de manera óptima ya sea de forma habitual o después 
de situaciones agudas. Esto mediante el uso de probióticos y prebióticos de forma 
profiláctica o terapéutica. (35)

El término “probiótico” fue propuesto en los años setenta y se refiere al germen 
vivo que añadido a un alimento en la proporción adecuada va a llegar y permanecer 
vivo en el intestino, generando beneficios para la salud. Por otra parte, el término 
“prebiótico” se define como aquello que favorece la proliferación de organismos 
benéficos y su actividad, los prebióticos más comunes son los opnd. (3)
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Los probióticos pueden ser consumidos mediante cualquier suplemento 
alimenticio o como fármacos; sin embargo, la mayoría de estos probióticos provienen 
de fuentes alimentarias y en la mayoría de los casos de productos lácteos fermentados. 
De manera farmacéutica o comercial, están disponibles en diferentes formulaciones o 
combinaciones y pueden contener una o más cepas de microorganismos probióticos y 
en diferentes cantidades. Para que un producto pueda ser considerado como probiótico 
debería contener más de 106-108 unidades formadoras de colonias (ufc) por gramo 
(ufc /g), o bien, más de 108-1010 de ufc por dosis de células viables. (36, 37)

Los microorganismos más frecuentemente usados son aquellos que pertenecen 
al grupo de las bacterias ácido láctico (Lactobacillus) y bifidobacterias, pues éstas 
constituyen gran proporción de la mi humana. Algunas otras cepas usadas y cuya 
evidencia científica están en progreso aún son las levaduras no patógenas como 
Saccharomyces boulardii, las cuales no se encuentran regularmente en el tgi. (38) 

Lograr que los adultos mayores incluyan de forma habitual el consumo de 
alimentos ricos en prebióticos no siempre es posible. Los cambios que se presentan  
en esta etapa como la disminución de las piezas dentales, la falta de fuerza o 
dificultad en la masticación, el estreñimiento, la malnutrición y la disminución de 
la eficiencia del sistema inmune, hace que la mi sufra cambios en su composición  
y la barrera intestinal se vea afectada aumentando su permeabilidad, llevándolo a un 
estado proinflamatorio. Como consecuencia de todos estos cambios, las poblaciones 
celulares y su actividad disminuyen, volviendo al paciente más propenso a padecer 
enfermedades crónicas degenerativas. (39)

En la actualidad, existe suficiente evidencia sobre los efectos de la suplementación 
con probióticos en pacientes de la tercera edad, que fortalece la promoción de su uso 
en dicha población. 

La suplementación con Bifidobacterium dos veces al día por 6 semanas logró 
aumentar la producción de interferón alfa (ifn-a), la capacidad fagocítica y la 
actividad bactericida, también a nivel celular existe un aumento en la producción 
de células T, células B y NK, lo que se traduce en una mejor respuesta a agentes 
patógenos y menor riesgo de infecciones en pacientes, que debido a las características 
propias de la edad se encuentran en mayor riesgo de complicaciones tras infecciones. 
(40, 41) Como evidencia de esto, se ha demostrado también que la suplementación 
con probióticos, reduce la incidencia de resfriado común y mejora el estado general 
de salud. (42)
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A nivel metabólico, la suplementación con algunos tipos de lactobacillus, por 3 
semanas ha demostrado disminuir los niveles de colesterol total y de colesterol unido 
a lipoproteínas de baja densidad (c-ldl). (43)

En pacientes con enfermedad de Alzheimer, el consumo de probióticos modifica 
la mi y mejora la función cognitiva mediante la expresión de receptores que produzcan 
neurotransmisores y ciertos neuromoduladores; (44) esto también ha sido comprobado 
por estudios en modelos animales. (45, 46) 

En conclusión, la administración de prebióticos ha demostrado tener efectos 
locales o intestinales como el aumento de las poblaciones microbianas, generando 
un incremento en la respuesta inmune y en la disminución de la proliferación de 
enterobacterias patógenas, la preservación de la integración de la mucosa y la generación 
de ácidos grasos de cadena corta, además, como efecto local del uso de probióticos, se 
encuentran la disminución de sintomatología o trastornos del tgi como el estreñimiento 
y la incontinencia fecal. De forma sistémica, disminuye el riesgo de dislipidemias 
y por tanto el riesgo cardiovascular, así mismo, acelera el proceso de curación ante 
lesiones como fracturas, disminuye la duración de las enfermedades respiratorias y 
la colonización oral de microorganismos oportunistas como la Candidiasis, además, 
mejora la función cognitiva y el riesgo de padecer enfermedades mentales.

Antioxidantes y envejecimiento

El envejecimiento está ligado a la desorganización celular causado por el estrés 
oxidante generado por radicales libres (rl) y especies reactivas de oxígeno (EROs). 
La teoría del envejecimiento propuesta por Harman y Gerschman establece que, 
durante el metabolismo aerobio, se producen especies derivadas del oxígeno que 
dañan de manera irreversible las macromoléculas. (47, 48) El daño a estas moléculas 
está estrechamente relacionado con el desarrollo de patologías: a nivel cardiovascular, 
la formación de aterosclerosis, infarto de miocardio y cardiopatía alcohólica; a nivel 
neurológico, enfermedades neurodegenerativas como enfermedad de Parkinson, 
Alzheimer, neuropatía e infarto cerebral; en la parte respiratoria, se asocia con distrés 
respiratorio, cáncer de pulmón y enfisema. (47)

Por otra parte, para combatir los daños ocasionados por estas EROS y radicales 
libres, el organismo cuenta con diversos sistemas antioxidantes que funcionan en 
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conjunto y de manera simultánea. Los principales agentes antioxidantes se pueden 
clasificar como enzimáticos y no enzimáticos. Entre los antioxidantes de origen 
enzimático se encuentran la superóxido dismutasa (sod), la catalasa (cat), y la 
Glutation peroxidasa (Gpx), que es una de las más asociadas con el envejecimiento;  
algunos de éstos actúan en el interior de las células mientras que otros en el medio 
extracelular; en los sistemas antioxidantes no enzimáticos se encuentran también 
los llamados exógenos, ya que necesitan ser consumidos a través de la dieta y los 
alimentos, éstos son la vitamina C, vitamina E, carotenoides, polifenoles, selenio, etc. 
Todos estos sistemas forman parte de la regulación del balance redox. (49,50)

Cuando esta capacidad antioxidante del organismo se ve sobrepasada por los rl 
se conoce como un estado de estrés oxidante, en muchas ocasiones, para combatir 
el daño de estos rl a los que el ser humano está expuesto, es necesario recurrir a 
alimentos con propiedades antioxidantes/antioxidantes exógenos como los antes 
mencionados. (51)

Los antioxidantes dietéticos pueden ser de origen animal, sin embargo, son más 
abundantes en los alimentos de origen vegetal. Algunos estudios menos recientes 
han mostrado que existe una relación inversa entre el consumo de estas fuentes de 
antioxidantes y el riesgo de mortalidad o morbilidad por enfermedad cardiovascular 
en pacientes de mayor edad. (52)

La capacidad antioxidante de los alimentos siempre va a depender de la cantidad y 
calidad de sus componentes, es decir, la concentración de estas sustancias antioxidantes 
y de la acción que puedan desarrollar estas sustancias contra las especies reactivas. (53)

Los fitoquímicos son las sustancias biológicamente activas, pero no nutritivas que 
provienen fundamentalmente de plantas o de alimentos de origen vegetal como frutas, 
hortalizas, legumbres, granos, nueces, semillas, hongos y especias. Los fitoquímicos 
pueden clasificarse como polifenoles, terpenos, licopenos, tocoferoles, o tocotrienoles, 
entre otros. (54)

Los polifenoles recientemente han despertado interés en la comunidad científica 
debido a sus propiedades antioxidantes, antimutagénicas y anticarcinogénicas. Se 
consideran más efectivos que la vitamina E y C, ya que se comportan como agentes 
reductores que donan electrones y protones para inactivar los rl y estabilizarlos, 
además, se relacionan con otros antioxidantes y permiten que los metales de 
transición, como el selenio y cobre, actúen efectivamente como coenzimas de estos 
sistemas antioxidantes. (55) Dentro de estas sustancias fenólicas, un tercio de la 
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ingestión habitual por el ser humano corresponde a los ácidos fenólicos, los otros dos 
tercios corresponden a los flavonoides y según su grado de oxidación se clasifican en: 
flavonoles, isoflavonas, flavanonas, flavonas, antocianinas y proantocianidinas).

Los flavonoides son compuestos que se encuentran principalmente en hojas y 
exterior de las plantas. Dentro de los flavonooles, la quercetina es uno de los principales 
antioxidantes de la dieta pues se encuentra en muchas frutas y vegetales, por ejemplo; 
es abundante en la cebolla (0.3 mg/g). Otro antioxidante abundante en el grupo de 
los flavonoles es la catequina presente en el té verde, en el vino tinto, y en el chocolate, 
su principal actividad es la neutralización de rl. (56)

Dentro del grupo de isoflavonas, la soya es quizá el alimento más común 
y empleado, su consumo se relaciona con la mejoría de problemas asociados con 
la menopausia, y la reducción de la incidencia de enfermedades crónicas como: 
aterosclerosis, osteoporosis y algunos tipos de cáncer en pacientes geriátricos. (57) 

En el grupo de las antocianinas, se encuentran los pigmentos de frutas rojas 
(grosella, cereza, ciruela, pasa, fresa, frambuesa, zarzamoras, uvas, etc.) y se ha 
demostrado su efecto en la prevención de diversas enfermedades tales como: 
enfermedades cardiovasculares, cancerígenas y enfermedades neurológicas. (58)

Las proantocianidinas son flavonoides presentes en las semillas de uva y en el 
vino tinto, frutas como la manzana, pera, el chocolate y el café. Estas sustancias 
pueden atravesar las membranas celulares y establecer su acción antioxidante. Son 
liposolubles e hidrosolubles y por tal motivo son capaces de atravesar la barrera 
hematoencefálica para proteger a las células cerebrales del daño oxidativo, esta 
capacidad les permite ser excelente estrategia en la prevención de enfermedades 
neurodegenerativas como Alzheimer y Parkinson, y en enfermedades muy frecuentes 
durante la vejez. (59)

Por último, la vitamina A es otro antioxidante liposoluble presente en los alimentos 
en forma de retinol, y como carotenoides que en el organismo serán convertidos a 
retinol. Sin embargo, la capacidad de conversión suele estar disminuida en los adultos 
mayores, por lo tanto, su aportación se basa en mayor parte en el consumo de Vitamina 
A ya preformada. Ambas formas actúan como antioxidantes y como anticancerígenos, 
protegiendo al adn de su acción mutagénica y contribuyendo a la prevención de 
algunas enfermedades crónicas, y más aún, bloqueando la oxidación del colesterol. 
Abunda en los vegetales de coloración amarillo y naranja como la zanahoria, calabaza, 
manzana, entre otros. (60)
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La vitamina C es un antioxidante hidrosoluble, abundante en muchas frutas, que 
contribuye a la defensa del plasma, reacciona de manera rápida contra los rl y regenera 
también a la vitamina E. Dentro de los alimentos más frecuentes que la contienen 
están las frutas cítricas, el pepino, guayaba, melón, papaya, fresas y tomate. Por otra 
parte, la vitamina E está presente en diversas fuentes vegetales y/o oleaginosas como: 
el maíz, maní, soya, chícharo, garbanzo, lenteja, trigo, avena y arroz; además, existe 
en fuentes de origen animal como lácteos y huevo entero. Esta vitamina depende  
de la presencia de lípidos en la dieta para su correcta absorción y por consiguiente de 
una secreción adecuada de bilis. Previene también la oxidación de los ácidos grasos 
poliinsaturados, y es sensible al calor. (60)

Por lo tanto, la ingesta, el metabolismo y los efectos fisiológicos de todos los 
antioxidantes dietéticos, deben tenerse en cuenta al evaluar el estado nutricional y 
la calidad de la dieta, de tal forma que a pesar de los cambios propios de la edad, las 
adaptaciones y modificaciones a la dieta, la aportación de fuentes de antioxidantes 
sea asegurada. Esto con el objetivo de preservar la salud, retrasar el envejecimiento y 
daño celular, y como resultado la prevención del deterioro cognitivo y desarrollo de 
enfermedades crónicas.

Conclusiones

El envejecimiento puede entenderse como un proceso fisiológico donde no solo se 
busca evitar o reducir la presencia de patologías, sino mantener un estado óptimo 
de todos los sistemas que conforman el cuerpo humano. Tomando en cuenta que 
el tracto gastrointestinal se define como el sistema comprendido desde boca hasta 
el ano y que ejerce funciones de alimentación, digestión, absorción, metabolismo y 
excreción; resulta entendible que su relación con el sistema inmune y sistema nervioso 
central sea estrecha.

Esta relación ocurre principalmente por la complejidad histológica y celular 
del tgi y de la variabilidad de la microbiota intestinal. Los cambios en la mi con 
el envejecimiento se ven reflejados principalmente en la reducción de la diversidad 
donde las bacterias anaeróbicas facultativas o proteobacterias ganan terreno mientras 
que los grupos benéficos disminuyen; como consecuencia, la producción de ácidos 
grasos de cadena corta disminuye, el estado inflamatorio incrementa y los problemas 
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de salud se hacen presentes. Las causas principales de este desequilibrio en la mi con 
el envejecimiento son diversas, dentro de las más importante es la farmacoterapia 
crónica, los cambios en la dieta, la institucionalización. 

Por tal motivo, resulta primordial considerar el cuidado y mantenimiento de 
una mi sana como uno de los objetivos principales en el tratamiento nutricional 
de los pacientes de la tercera edad y no solamente el mantenimiento del peso o la 
atención al riesgo de sarcopenia como ocurre con mucha frecuencia. Las pautas para 
el cumplimiento de esta meta son el empleo de opnd, administración de probióticos 
en casos específicos y la inclusión de prebióticos en la dieta de manera regular; de 
esta manera se lograría incrementar las poblaciones benéficas intestinales y de manera 
indirecta mejorar la respuesta inmunológica y la reducción del estrés oxidante.
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CAPÍTULO 5
EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN EN GERIATRÍA

Xunaxi Nahomi García Rodríguez
Afiliación: nin Institute

Una adecuada valoración del estado de nutrición podría evitar diversos problemas a 
los que están expuestos los adultos mayores, principalmente la malnutrición (mn) a la 
que se enfrenta la mayoría de esta población. La mn se cree que está infradiagnosticada 
en esta población puesto que existen estados de desnutrición que pueden pasar 
inadvertidos además de que no se dispone de un gold standard para la valoración y 
diagnóstico que integre todos los componentes bio-psico-sociales que forman parte 
de la etiología multifactorial de la mn. (1, 3) 

En este capítulo del libro, se integrarán los componentes claves que se deben 
considerar en una correcta evaluación nutricional del adulto mayor: las mediciones 
antropométricas que pueden ser tomadas con base en recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (oms) y las Guías de práctica clínica para el adulto 
mayor, sobre cómo realizar algunas otras que se puedan dificultar por alguna patología 
u hospitalización del paciente; los indicadores bioquímicos que nos reflejan una 
malnutrición y funcionamiento del organismo; la evaluación clínica que incluye los 
signos de deficiencias, la presión arterial y las pruebas de prevención de la sarcopenia; 
los indicadores dietéticos que nos proporcionan la información necesaria para 
determinar deficiencias o excesos, disminución en la ingesta, hábitos alimenticios, si 
depende de alguna persona que le ayude a comprar, preparar o ingerir alimentos, entre 
otros; y el estilo de vida que brindará la información necesaria para dar un diagnóstico 
del estado nutricio y ayudar a que el paciente tenga un envejecimiento exitoso. (2,5)

Evaluación antropométrica

La evaluación antropométrica permite realizar una valoración actual y dar seguimiento 
al paciente sobre los efectos de una intervención nutricia y médica, siendo un método 
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de elección para evaluar la composición corporal y analizar los cambios producidos 
a lo largo del tiempo. Las mediciones antropométricas y la técnica correcta indican 
los datos que se utilizan para la interpretación de los índices más utilizados en el 
paciente geriátrico, además, representan un indicador objetivo y son los métodos de 
elección por su bajo costo y facilidad de utilización en todos los grupos de edad, 
independientemente de que sean individuos sanos o enfermos. Esto garantiza una 
intervención adecuada y más objetiva con el fin de establecer juicios clínicos que 
permitan definir terapias nutricionales, prevenir factores de riesgo de enfermedades y 
elaborar un diagnóstico nutricional adecuado. (2)

En la práctica clínica existen diversas mediciones antropométricas del cuerpo 
humano entre los que se incluyen: peso, talla o estatura, panículos adiposos o pliegues 
cutáneos, perímetros o circunferencias, longitudes y anchuras de diversos segmentos 
corporales, y con base en ellos se obtienen índices que serán descritos con mayor 
detenimiento en la sección del diagnóstico nutricional. (2)

Con el paciente geriátrico, la toma de mediciones puede verse afectada por 
distintas situaciones propias del envejecimiento como la cifosis, la falta de equilibrio, 
y/o la incapacidad de mantenerse erguido, entre otras. Por tanto, se debe tener 
conocimiento de las mediciones que son apropiadas para este grupo de edad y conocer 
cómo estimarlas en caso de que la condición del paciente impida tomarlas como a 
otro grupo de edad, como lo son enfermedades crónico degenerativas, hospitalización 
o problemas neurológicos en los que el paciente no coopere con la toma. 

Masa corporal

El adulto mayor se encuentra en una degradación o decadencia desde un punto de 
vista orgánico y biológico, puesto que desde la adultez se suspende el crecimiento 
del cuerpo humano buscando el mantenimiento de la composición corporal para 
mantenerse saludable, en relación con la masa corporal es indispensable que el paciente 
geriátrico no pierda masa muscular puesto que puede llevarlo a sarcopenia y que 
mantenga un adecuado porcentaje de grasa corporal. Por lo anterior es indispensable 
que el adulto y adulto mayor se mantenga activo al menos 30 min por 5 días a la 
semana de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (oms). Sin embargo, 
el estimar la composición corporal del adulto mayor puede ser complicado desde la 



81

Envejecimiento dinámico y promoción de la salud. Abordaje desde la nutrición y terapia física

estimación del peso corporal, para ello se emplean las técnicas que han establecido las 
distintas instituciones de salud y la oms en donde el peso se debe tomar sin zapatos ni 
prendas pesadas, con la menor cantidad de ropa posible, preferentemente con la vejiga 
vacía y al menos dos horas después de haber ingerido alimentos. (1,6)

Para el paciente al que no se le pueda obtener el peso de manera correcta, existen 
fórmulas de estimación propuestas por Chumlea y colaboradores (1998), tanto para 
hombre como para mujer, calculando el peso a partir de mediciones antropométricas 
que pueden obtenerse incluso aunque el paciente no pueda ponerse de pie. (2, 7, 8)

Estimación del peso, Chumlea y colaboradores 1988:
Varones: 
Peso real (kg) = (1.73 * CMB) + (0.37 * PCSE) + (1.16 * AR) + (0.98 * CP) – 81.69
Mujeres:
Peso real (kg) = (0.98 * CMB) + (0.40 * PCSE) + (0.87 * AR) + (1.27 * CP) - 62.35
Donde: 
•	 CMB = Circunferencia Media del Brazo (cm)
•	 PCSE = Pliegue Cutáneo Subescapular (cm)
•	 AR = Altura de Rodilla (cm)
•	 CP = Circunferencia de Pantorrilla (cm)(7)

Estimación del peso, Rabito y colaboradores:
Peso (kg) = (0.5759 * CMB) + (0.5263 * CA) + (1.2452 * CP) – (4.8689 * S) - 32.9241
Donde: 
•	 CMB = Circunferencia Media del Brazo (cm)
•	 CA = Circunferencia Abdominal (cm)
•	 CP = Circunferencia de Pantorrilla (cm)
•	 S = Sexo, donde 1 = masculino y 2 = femenino (2)

Pérdida de peso o cambio de peso

Este porcentaje determina la gravedad de la pérdida de peso de un paciente sobre todo 
si no está buscando perderlo y considera el tiempo para la evaluación de la gravedad. 
(2, 4, 7, 8)
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% PP= (peso habitual-peso actual ) *100
(peso habitual)

% PP Pérdida significativa

5% En 1 mes 
.5% En 3 meses 
10% En 6 meses 

Fuente (2, 4, 8) 

Tiempo Desnutrición leve Desnutrición grave 

1 semana 1-2% >2%

1 mes 5% >5%

3 meses 7.5% >7.5%

6 meses 10% <10%
Fuente: (2, 3, 8)

Estatura

La estatura en el ser humano va en constante aumento conforme incrementa la edad, 
llegando a su pico máximo de crecimiento en la adolescencia, se mantiene durante la 
edad adulta y al llegar la tercera edad comienza a decrecer debido a los cambios que 
se experimentan en el envejecimiento. Una de las causas de esta pérdida de estatura 
se debe a la osteoporosis, puesto que se estima que la pérdida ósea ocurre de 0.3 a  
0.5 % por año después de los 30 años de edad; otro factor atenuante es la menopausia, 
ya que la pérdida ósea se acelera al llegar esta etapa en un 3-5 % cada año durante al 
menos 5-7 años. (3, 6)

Una de las estrategias utilizadas para la evaluación del Índice de Masa Corporal 
(imc) en los adultos mayores es utilizar la estatura del paciente cuando tenía 50 años 
de edad. (3, 9)

La técnica correcta para la toma de estatura, de acuerdo con la oms, es cuando 
el paciente se coloca descalzo y con talones unidos a la superficie plana o plancha 
del estadiómetro, con las piernas rectas y hombros relajados. Los talones, caderas, 
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escápulas y la parte trasera de la cabeza deberán estar pegados a la superficie vertical 
donde se encuentre el estadímetro. Colocar la cabeza en plano de Frankfort y 
realizar la medición justo cuando el individuo inhale profundamente, contener el 
aire y realizar la medición mientras la base móvil del estadiometro se lleva al punto 
máximo de la cabeza, haciendo un poco de presión para comprimir el cabello.  
(2, 4, 7)

Cuando el paciente no puede ponerse de pie o las condiciones del mismo no 
permiten la toma de la estatura correctamente, se utilizan fórmulas de estimación a 
partir de mediciones antropométricas complementarias. (2, 3, 6, 8)

Estimación de la talla, Chumlea y colaboradores: (2, 7)

Varones: 
Talla (cm) = 78.31 + (1.94 * AR) – (0.14*edad)
Mujeres: 
Talla (cm) = 82.21 + (1.85 * AR) – (0.21*edad)
Donde: 
•	 AR = Altura de Rodilla (cm)

Estimación de la talla, población mexicano-estadounidense (2, 7):

Varones: 
Talla (cm) = 82.77 + (1.83 * AR) – (0.16*edad)
Mujeres: 
Talla (cm) = 84.25 + (1.82 * AR) – (0.26*edad)
Donde: 
•	 AR = Altura de Rodilla (cm)

Circunferencias 

Las circunferencias o perímetros son mediciones que brindan información de diversos 
segmentos corporales, permiten estimar distribución de grasa y depleción muscular, 
apoyando al diagnóstico de la composición corporal. (2, 3, 10, 11)



84

Claudia Nelly Orozco González | Betsy Corina Sosa García | Adriana Garduño Alanis

En el adulto mayor se utilizan principalmente la circunferencia media braquial 
y la circunferencia máxima de pantorrilla que son de utilidad para la evaluación del 
estado de nutrición. (2, 4, 10, 11)

Circunferencia Media Braquial (cmb)

La medición de la Circunferencia Media Braquial (cmb) se toma en el punto medio 
entre el acromio y el olecranon, con el brazo relajado y sin ropa que pueda modificar 
la medición. (2, 4, 7, 10) 

Imágenes propias del autor: García Rodríguez X. Nahomi 

Interpretación del perímetro del brazo de acuerdo con Frisancho, 1990

Mujeres 

Edad Percentil perímetro de brazo (cm)
5 15 50 75 85 95

60-64 años 25 27.1 30.8 35 35.7 39.6
65-69 años 24.3 26.7 30.5 33.4 35.2 38.5
70-75 años 23.8 26.3 30.3 33.1 34.7 37.5
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Hombres

Edad Percentil perímetro del brazo (cm)
5 15 50 75 85 95

60-64 años 26.6 28.6 32 34 35.1 37.5
65-69 años 25.4 27.7 31.1 33.2 34.5 36.6
70-75 años 25.1 27.1 30.7 32.6 33.7 36

Percentil Interpretación 

<5 Disminución o baja muscularidad  
5-15 Masa muscular debajo del promedio  
15-85 Masa muscular promedio 
85-95 Masa muscular arriba del promedio 
>95 Masa muscular alta- hipertrofia muscular  

Circunferencia Máxima de Pantorrilla (cmp)

La circunferencia o perímetro de pantorrilla debe ser tomada con la pierna en 90 
grados ya sea con el sujeto de pie o con el sujeto en posición supina por si no puede 
ponerse de pie, una vez con la posición correcta se coloca la cinta métrica moviendo 
de arriba abajo hasta encontrar la circunferencia máxima. (2, 4, 7, 11)

Imágenes propias del autor: García Rodríguez X. Nahomi 
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Circunferencia abdominal 

La circunferencia abdominal es una medida que nos permite estimar la distribución 
de la grasa, sin embargo, para el adulto mayor la podemos emplear para estimar el peso 
cuando no lo conoce o no se puede estimar. La técnica correcta es con el individuo de 
pie y abdomen descubierto, se localiza el borde superior de las crestas ilíacas de ambos 
lados y se coloca la cinta métrica de manera vertical. (2, 10, 11)

Pliegues

Los pliegues o panículos adiposos son mediciones antropométricas que brindan 
información acerca de la grasa corporal del individuo, pudiendo evaluarse un solo 
pliegue en las tablas de percentiles que existen o utilizando la medición para estimarla 
a partir de ecuaciones de predicción. (2, 7, 11)

Pliegue cutáneo tricipital

El pliegue debe ser tomado en la línea media de la parte posterior del brazo (en el 
tríceps), a 1 cm de la altura del punto medio del brazo (el punto intermedio entre el 
acromion y la cabeza del radio en la parte más lateral y externa). El brazo del paciente 
deberá estar relajado. (2, 4, 7, 11)

Imágenes propias del autor: García Rodríguez X. Nahomi 
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Pliegue cutáneo bicipital

El pliegue debe ser tomado en la línea media de la parte anterior del brazo (en el 
bíceps), a la misma altura que el pliegue cutáneo tricipital, a 1 cm de la altura del 
punto medio del brazo (el punto intermedio entre el acromion y la cabeza del radio en 
la parte más lateral y externo). El brazo del paciente deberá estar relajado. (2, 4, 7, 11)

Imágenes propias del autor: García Rodríguez X. Nahomi 

Pliegue cutáneo subescapular 

El pliegue se mide justo debajo y lateralmente en el ángulo oblicuo hacia el lado 
externo del hombro que se mide con el paciente de pie y con brazo y hombro relajado. 
(2, 4, 7, 11)

 Imágenes propias del autor: García Rodríguez X. Nahomi 
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Altura de rodilla 

La altura de la rodilla es un indicador antropométrico que puede ser utilizado en 
adultos mayores que no pueden ponerse de pie, lo cual impide la toma adecuada de 
la estatura y, a partir de esta medición se emplean ecuaciones para estimar la estatura. 
La técnica correcta de medición es la distancia entre el piso y la tibia lateral con un 
antropómetro o una cinta métrica, lo ideal es que el sujeto tenga la pierna en 90° o en 
un ángulo que permita al profesional la medición.  (2, 3, 7, 8, 10)

Imágenes propias del autor: García Rodríguez X. Nahomi 

Índice de Masa Corporal (imc)

Se han establecido puntos de corte que evalúan al paciente geriátrico y lo acercan a 
un estado nutricional más acertado a los cambios en la composición corporal que 
acompañan la vejez. (2, 3, 7)

imc (kg/m2) Interpretación imc (kg/m2) Interpretación 
≤23.0 Delgadez 18.5-21.9 Peso insuficiente 

23.1-27.9 Peso saludable 22-26.9 Peso saludable 
28-31.9 Sobrepeso 27-29.9 Sobrepeso 

≥32 Obesidad 30-34.9 Obesidad
Organización Panamericana de la Salud, 
2004

Sociedad Española de Nutrición Parenteral 
y Enteral y Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología, 2007
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Grasa corporal 

La estimación de la grasa corporal del adulto mayor se puede estimar a partir de las 
ecuaciones más conocidas como Siri y Brozek, sin embargo, es necesario realizar la 
toma de cuatro pliegues que pueden resultar inconveniente obtenerlas en el adulto 
mayor, por eso, existen ecuaciones para estimar la grasa a partir de otras medidas 
antropométricas que pueden ser más fácil de tomar en el paciente. (2, 3, 5, 6)

Estimación de masa grasa (mg en kg), población mexicana, Huerta-Huerta y 
colaboradores, 2007:

MG (kg) = (0.165*PCP) + (0.355*PCB) + (0.521* peso kg) – (6.054 * género) – 
13.171 

Donde: 
•	 PCP = Pliegue Cutáneo Pantorrilla (mm)
•	 PCB = Pliegue Cutáneo Bicipital (mm)
•	 Género = Mujer: 0 – Varón: 1

Estimación de porcentaje de grasa corporal total (%gct), de acuerdo con el imc, 
hasta 83 años. Deurenberg y colaboradores, 1991:

%GCT= (1.20 * imc) + (0.23 * edad) – (10.8 + género) - 5.4

Donde: 
•	 Género = Mujer: 0 - Varón: 1

Interpretación del % de grasa de acuerdo con Frisancho, 1990
Mujeres 

Edad Percentil de grasa corporal %
5 15 50 75 85 95

60-64 años 28 32 40 43 45 48
65-69 años 27 32 38 42 44 47
70-75 años 26 31 38 42 44 47
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Hombres

Edad Percentil de grasa corporal %
5 15 50 75 85 95

60-64 años 16 20 27 31 33 37
65-69 años 13 18 26 30 33 37
70-75 años 13 18 26 30 33 36

Percentil Interpretación 
0-5 Magro o depleción 
5-15 Grasa debajo del promedio 
15-75 Grasa promedio 
75-85 Grasa arriba del promedio 
85-100 Exceso de grasa 

Evaluación bioquímica

Los estudios bioquímicos en un adulto mayor no difieren de los que se toman 
en la población adulta, ya que siguen teniendo los mismos puntos de corte para 
el control y diagnóstico de las patologías. Sin embargo, es importante reconocer 
que los estudios de laboratorio pueden brindar información cuanti y cualitativa 
del estado de nutrición, y llevar un control y monitoreo del paciente. El personal 
de salud debe recordar que la evaluación bioquímica es la más sensible ante los 
cambios del estado de nutrición, pues a través de ésta es posible detectar estados de 
malnutrición subclínicos previos a que se presenten las alteraciones antropométricas 
o clínicas. (2,3,5)

Dentro de los parámetros de laboratorio que se pueden tomar en cuenta para 
una evaluación nutricional integral del adulto mayor son las proteínas plasmáticas 
como la albúmina, transferrina, prealbúmina y proteína fijadora de retinol; así 
como los linfocitos y colesterol total que son valores que también se emplean para 
determinar el desgaste energético proteico de un paciente con alguna enfermedad 
hipercatabólica, sin embargo, en el adulto sano puede servir para monitoreo y evitar 
así una desnutrición. (12)
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Parámetro Valor normal Desnutrición leve Desnutrición 
moderada 

Desnutrición 
severa

Albúmina (g/dl) 3.5-4.5 2.8-3.5 2.1-2.7 <2.1

Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100

Prealbúmina (gr/dl) 18-28 15-18 10-15 <10

Proteína fijadora de 
retinol (mg/dl)

2.6-7 2-2.6 1.5-2 <1.5

Linfocitos (cel/
mm3)

>2000 1200-2000 800-1200 <800

Colesterol (mg/dl) >180 40-179 100-139 <100

Evaluación clínica

Existen distintos indicadores clínicos para evaluar a los pacientes e identificar las 
deficiencias nutricionales, sin embargo, las deficiencias en el paciente geriátrico se 
deben principalmente a la ingestión insuficiente o inadecuada, a la polifarmacia que 
llegan a tener por las diversas patologías, y a las alteraciones propias de la vejez, como: 
malabsorción intestinal, cambios en el gusto y olfato, falta de piezas dentales, entre 
otras. A continuación, se enlistan los sistemas, signos y las deficiencias nutricionales 
correspondientes. (2, 3, 5, 7)

Sistemas Signos Deficiencias nutricionales 
Piel Piel seca y escamosa, hiperqueratosis, 

dermatitis fotosensible, mala 
cicatrización de heridas  

Zinc, ácidos grasos esenciales, 
vitamina C y K, niacina 

Cabello Seco, delgado, quebradizo y fácil 
desprendimiento 

Proteína y zinc

Uñas Despigmentación y forma de cuchara Hierro y proteínas 
Ojos Ceguera nocturna, inflamación y 

queratomalacia 
Vitamina A, zinc y riboflavina 

Boca Sangrado de encías, glositis, papilas 
atróficas, hipogeusia

Vitamina C, riboflavina, piridoxina, 
niacina, hierro, zinc 
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Extremidades Sensibilidad de huesos, sensibilidad 
y dolor muscular, dolor articular, 
edema 

Tiamina, vitamina C 

Neurológico Ataxia, tetania, parestesias, demencia, 
hiporreflexia  

Cianocobalamina, calcio, magnesio, 
tiamina, niacina 

Gastrointestinal Diarrea, estreñimiento  Niacina, folatos, cianocobalamina, 
fibra 

Fuente: (2,3)

Tamizaje nutricional 

Existe una herramienta de tamizaje nutricional para el paciente geriátrico estandarizado 
y validado para la evaluación y detección del riesgo nutricional del adulto mayor, 
es conocida como Evaluación Mínima del Estado de Nutrición o Mini Nutritional 
Assessment (mna), es un tamizaje de fácil aplicación para el personal capacitado 
compuesto de 4 pasos para lograr la evaluación del riesgo nutricional:

•	 Evaluación antropométrica: peso, talla, % pérdida de peso 
•	 Evaluación general: estilo de vida, medicamentos y movilidad 
•	 Evaluación dietética: ingestión de alimentos, líquidos, autonomía en la 

elaboración de comidas, comidas al día
•	 Autoevaluación: autopercepción de salud y su estado nutricio   (2, 3, 8,13)

La interpretación del mna se lleva a cabo por medio de una puntuación que está 
clasificada en tres rubros: alta = estado de nutrición adecuado (puntuación mayor 
de 23.5), intermedia = riesgo nutricio (puntuación de 17-23) y baja = desnutrición 
(puntuación <17). (2, 3, 13)

Evaluación dietética 

La evaluación dietética de un paciente geriátrico puede ser un reto para el 
profesional de la nutrición debido a que existe mayor sesgo de información 
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derivado de la memoria del paciente o debido a que no lo acompañe a consulta 
la persona que está a cargo del adulto mayor. Sin embargo, es importante evaluar 
de forma cuantitativa y cualitativa la dieta del paciente para identificar la ingesta 
de nutrientes y las influencias externas e internas que condicionan el consumo de 
alimentos. (2–6)

A manera de resumen, se enlistan los métodos de evaluación dietética:

Método Descripción Tipo de método
Dieta habitual Consiste en describir los platillos y bebidas más 

comunes en cada tiempo de comida 
Cualitativo 

Recordatorio de 24 h Consiste en describir los alimentos y bebidas 
consumidos un día anterior 

Cuantitativo 

Cuestionario de fre-
cuencia de consumo 
de alimentos 

Consiste en describir, con base en un listado 
de alimentos, la frecuencia con la que consume 
cierto alimento o grupo de alimentos

Cualitativo 
Cuantitativo 

Diario de registro de 
alimentos y bebidas 

Consiste en registrar los alimentos y bebidas 
consumidos en un lapso de tiempo 

Cualitativo 
Cuantitativo

Diario de registro de 
pesos y medidas 

Consiste en registrar los pesos y medidas de los 
alimentos y bebidas que un sujeto consume en 
un tiempo determinado

Cualitativo 
Cuantitativo

Fuete: (2,3,6,14)

Conclusiones

Es necesaria una adecuada valoración del estado de nutrición en el adulto mayor a 
fin de detectar oportunamente estados de malnutrición. Una valoración completa y 
detallada puede evitar el subdiagnóstico de malnutrición, así mismo, debe evaluar 
los componentes bio-psico-sociales de la población. Respecto a la evaluación 
nutricional: las mediciones antropométricas a realizar en el adulto mayor, incluyendo 
el proceso a realizar ante determinadas patologías; la interpretación de indicadores 
bioquímicos relevantes; la evaluación clínica a considerar; los indicadores dietéticos 
a evaluar; y los estilos de vida que deben recomendarse durante esta etapa de la vida, 
fueron detalladas en este capítulo a fin de tener una vejez exitosa. 
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CAPÍTULO 6
DIETOTERAPIA EN EL ADULTO MAYOR

Giovanna Paola Baca Molina 
Universidad Univer Milenium

Introducción

La alimentación, además de ser una necesidad básica, es un medio terapéutico en 
muchos casos y en otros sirve como medio de acompañamiento al tratamiento médico 
específico de cierta patología, motivo por el cual, se debe realizar una prescripción 
dietética adecuada contemplando siempre la situación fisiopatológica (enfermedades 
actuales, tratamientos médicos, historial quirúrgico, transfusionales, etc.). (1, 2)

Alimentación correcta

La NOM-043-SSA2-2012 define la palabra dieta como “el conjunto de alimentos 
y platillos que se consumen cada día, y constituye la unidad de la limentación”, (1) así 
mismo, la importancia de llevar una dieta correcta cumple con las siguientes características:

Completa. Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada 
comida alimentos de los 3 grupos.

Equilibrada. Que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre sí.
Inocua. Que su consumo habitual no implique riesgos para la salud porque está 

exenta de microorganismos patógenos, toxinas y contaminantes, y se consuma con 
moderación.

Suficiente. Que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal manera que 
el sujeto adulto tenga una buena nutrición y un peso saludable.

Variada. Incluir diferentes alimentos de cada grupo en las comidas.
Adecuada. Acorde con los gustos y la cultura de quien la consume y ajustada 

a sus recursos económicos, sin que ello signifique que se deban sacrificar sus otras 
características”. (1)
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Para poder hablar de dietoterapia es necesario comprender las diferencias entre 
régimen de alimentación y régimen normal, donde el primero corresponde al uso 
razonado y metódico de los alimentos, la selección y su consumo según una directiva 
mediante una prescripción, mientras que el régimen normal es aquel que permite 
permanecer a través de distintas generaciones con características biológicas del 
individuo siendo el primero el más recomendado para la etapa de adulto mayor. (2) 

El envejecimiento está acompañado por diversos cambios fisiológicos, 
económicos y socioculturales, los cuales pueden afectar el estado nutricional. Aunque 
no se encuentra plenamente descrito el inicio de esta etapa, la Organización Mundial 
de la Salud (oms) lo define a partir de los 60 años y desde este punto, se habla de  
vejez cuando se ha generado un 60 % de los cambios fisiológicos atribuibles a dicha 
etapa. (1, 2)

Los cambios fisiopatológicos que aparecen durante este periodo no son iguales para 
todos los individuos es por ello que los aspectos nutricionales y alimentarios deben 
ser individualizados; al igual que las recomendaciones nutricionales para grupos en 
conjunto comparativamente a otros grupos de edad. Los hábitos higiénico-dietéticos, 
así como las condiciones de vida espiritual, familiar, social, económica y la presencia 
de enfermedades crónicas son determinantes esenciales para el comportamiento 
alimentario y la calidad de vida. (1, 2)

Estimación de las necesidades energéticas

La energía total será la suma de la energía química contenida en cada uno de los 
átomos de hidrógeno de los principios nutritivos que es expresado en calorías. Las 
calorías son la unidad de medida que se requiere para elevar un grado centígrado de 
temperatura en 1 litro de agua pasando de 15 a 16 °C, para simplificar su lectura ésta 
se expresa en múltiplos de mil que son denominados kilocalorías (Kcal) entonces 
es indispensable conocer que, si leemos 10 kcal en realidad la media de energía es 
de 10 000 calorías de ahí la importancia del cuidado en la lectura para su correcta 
interpretación considerando que ambos términos se utilizan como sinónimos pero no 
lo son. (3) 

Existe otra unidad de medida que es considerada como la unidad verdadera 
conocida como joule (J), se define como la cantidad de energía gastada para desplazar 
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1kg a la distancia de 1m con la fuerza de un newton; debido a que la cifra es muy 
grande, se creó la unidad de medida llamada mega joul (MJ= 1000J) la cual podemos 
interpretar de la siguiente manera: (3)

1000 kcal = 4184 KJ = 4184 MJ
1000 KJ= 239 kcal = 1MJ 

Para poder estimar el requerimiento calórico de un individuo en este caso, adulto 
mayor, se utilizan diferentes métodos, los cuales toman en cuenta distintos  
factores. (3) 

Factores que determinan las necesidades energéticas (2)

1.	 Complexión y composición corporal: modifican el gasto energético, 
intervienen en el metabolismo basal como en el trabajo físico que se desarrolla 
para mover el organismo o parte de él.

2.	 Actividad física: existen variaciones en el gasto energético dependiendo de la 
tarea que se realice. 

3.	 Clima: el ser humano tiene un sistema que le permite mantener la temperatura 
corporal aproximada de 37 °C aunque esta temperatura puede fluctuar 
por distintos factores como una respuesta biológica o en respuesta de un 
ambiente frío; la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y 
la Alimentación (fao) en conjunto con la oms recomienda aumentar un 3 % 
de las necesidades energéticas por cada 10 °C que disminuya la temperatura 
promedio anual de las cifras de referencias. 

4.	 Edad y género: existen recomendaciones específicas para cada grupo de edad, 
así como las condiciones fisiopatológicas que se presenten. 

Métodos de cálculo

Para poder estimar el gasto energético total existen métodos directos o indirectos, así 
como fórmulas y ecuaciones que nos permiten establecer la cantidad calórica. (4) 
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La calorimetría directa se considera el estándar de oro para la medición del gasto 
energético, la cual provee la capacidad única de cuantificar el calor producido por 
el metabolismo aeróbico y anaeróbico mediante la comparación del intercambio de 
calor entre el cuerpo y el medio ambiente, que es proporcional al gasto energético, en 
cambio la calorimetría indirecta emplea los principios del intercambio de O2 y CO2 
para definir el gasto energético. (4) 

Los nutrimientos energéticos contienen, en su estructura química, carbono, 
hidrógeno y oxígeno, moléculas que pueden ser oxidadas en su totalidad en las células 
hasta convertirse en CO2 y H2O. Mediante el empleo de cámaras de respiración de 
circuito cerrado (calorímetros indirectos), en donde se controla la cantidad de CO2 
eliminado por un organismo y la cantidad de oxígeno captado, se puede establecer 
una relación entre el volumen de CO2 (VCO2) producido en la respiración celular y 
que se elimina a través de los pulmones con el volumen de O2 (VO2) empleado en la 
oxidación de los nutrimentos y captado a través de las vías respiratorias. (4)

Debido al costo de estos métodos, en la práctica clínica, se utilizan ecuaciones 
para su estimación en la cual, el primer paso que se debe realizar es la obtención del 
gasto energético total (get) que representa la suma de 3 o 4 factores dependiendo el 
caso: (2, 5) 

1.	 Gasto energético basal: se define como la cantidad mínima de energía para 
sobrevivir, refleja la energía consumida o gastada en un periodo de 24 h sin la 
presencia de gasto físico o mental en un ambiente neutro sin la presencia de 
temperaturas que generen o disipen el calor, representando aproximadamente 
del 60 al 70 % del get. (5) 

2.	 Efecto termogénico de los alimentos: corresponde a la energía utilizada para la 
absorción, transporte, almacenamiento y metabolismo de los nutrimentos, 
éste representa aproximadamente 10 % del get. (5)

3.	 Actividad física: representa la energía gastada o consumida en actividades 
relacionadas con ejercicio, deporte o trabajo; éste normalmente representa 
del 20 al 30 % del get; en el adulto mayor se pueden utilizar herramientas 
como cuestionarios, los cuales valoran la actividad física ej. Physical Activity 
Scale for the Elderly (pase), cuestionario de Actividad Física de Yale (ypas), 
Physical Activity Questionnaire for Older Adults (champs), entre otros.  
(5, 19)
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4.	 Estrés fisiológico: corresponde a la energía extra consumida por el organismo 
ante un estímulo de estrés; en la siguiente tabla se resumen los principales 
factores. (6)  

Tabla 1. Factores de estrés fisiológicos utilizados para el cálculo  
de gasto energético total en adulto mayor. (5)

Inanición 0.85

Peritonitis 1.05-1.25

Cirugía electiva 1.0-1.1

Cáncer 1.1-1.45

Fiebre 1.1 por 1ºC>37

Sepsis 1.2-1.4

Infección severa 1.2-1.6

VIH 1.3

Trauma e infección 1.3- 1.55

Trauma múltiple 1.4

Quemaduras 1.2-2.0

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

La siguiente tabla muestra las principales fórmulas para la estimación del Gasto 
Energético Basal (geb) se debe de recordar que cada uno de ellos tiene indicaciones 
o recomendaciones específicas para su uso y que el personal de salud responsable es 
el indicado para la toma de decisión de cuál de ellas se puede emplear según sea el 
caso siendo Harris-Benedict la ecuación más utilizada para la estimación en el adulto 
mayor. (3)
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Tabla 2. Fórmulas para estimación del gasto energético basal. (3)

Nombre de Fórmula Recomendación de uso
Mifflin – St. Jeor 

Hombre: [9.99*peso (kg)]+ [6.25x 
talla (cm)] – [4.92 x edad (años)] + 5
Mujer: [9.99*peso (kg)]+ [6.25x talla 

(cm)] – [4.92 x edad (años)] -161

Adulto
Peso normal (imc: 18.5-24.99 kg/

m2)
Sobrepeso (imc: 25-29.99 kg/m2)

Obesidad (imc: >30 kg/m2)
Harris- Benedict

Hombre: 66.5+ [13.75x peso (kg)]+ 
[5x talla (cm)] – [6.78 x edad (años)]

Mujer: 655 + [9.56x peso (kg)] + 
[1.850 x talla (cm)] – [4.68 x edad 

(años)]

Adulto
Peso normal (imc: 18.5-24.99 kg/

m2)

OWEN
Hombre: 879+ [10.2 x peso (kg)]
Mujer: 795+ [7.18 x peso (kg)]

Adulto
Peso normal (imc: 18.5-24.99 kg/

m2)
Sobrepeso (imc: 25-29.99 kg/m2)

Obesidad (imc: >30 kg/m2)
FAO/OMS

GEB 
hombre

Kcal/d GEB 
mujer

Kcal/d

>60 
años

(13.5 
x kg) 
+ 487

> 60 
años

(10.5 
x kg) + 

596

0-18 años de edad

Valencia

Edad GEB 
Hombres

>60 (14.21 x kg) 
+ 429

Mujeres
>60 (10.98 x kg) 

+ 520

Adulto 
mexicano
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Fredrix
Hombre = [1.641 + (10.7 x kg) – (9.0 

x edad) – 203] x 4.186
Mujer = [1.641 + (10.7 x kg) – (9.0 x 

edad) – 406] x 4.186

Adulto >60 años

Lührmann
Hombre = 3.169 + [(50 x kg) – (15.3 

x E)] + 746
Mujer =3.169 + [(50 x kg) – (15.3 x 

E)]

Adulto >60 años

Müller
Hombre = [(0.047 x kg) – (0.01452 x 

E) + 3.21] + 1.009 * 238.8
Mujer = [(0.047 x kg) – (0.01452 x 

E)] + 3.21* 238.8

FAO: Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación oms: Organización Mundial de 
la Salud. D: día

Existen diversos cambios fisiológicos asociados al envejecimiento que difieren de sujeto 
en sujeto e incluso de un órgano a otro es por ello que es indispensable diferenciarse 
con los cambios propios de las alteraciones patológicas; estos factores pueden alterar 
o generar cambios en la composición corporal que se debe tomar en cuenta para su 
valoración nutricional y desde ese punto, la toma de decisiones para la dietoterapia. (3) 

Los principales cambios fisiológicos producidos en los diferentes órganos y 
sistemas afectan los tres principales puntos o tiempos de la nutrición (alimentación, 
metabolismo y excreción) en los cuales se presenta un descenso en la funcionalidad 
del sistema nervioso, músculo y corazón generado por una falta en la regeneración 
celular; a continuación, se mencionan los principales cambios fisiológicos con mayor 
repercusión nutricional: (5, 7) 

1. Órganos de los sentidos: existe una pérdida del gusto y olfato debido a una 
disminución del número y función de papilas gustativas y células olfatorias 
produciendo una disminución en el placer por la comida y el apetito.

2. 	Boca: se sufre, en algunos casos, pérdida de piezas dentarias, atrofia del tejido 
óseo maxilar y mandibular, disminución de fuerza masticatoria, atrofia de 
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mucosa oral con pérdida de elasticidad, reducción de producción salival 
estimándose hasta un 40 % siendo más espesa y viscosa por presencia de 
mayor mucina, menor producción de enzimas como amilasa salival.

3. Esófago: debido a que existe una menor presión del esfínter esofágico inferior se 
genera un aumento en el riesgo de reflujo gastroesofágico, menor motilidad.

4. Estómago: disminución de la motilidad y enlentecimiento del vaciado gástrico 
principalmente de líquidos, atrofia de mucosa gástrica, menor producción de 
Ácido clorhídrico (hcl), pepsina y factor intrínseco.

5. Intestino delgado: disminución de la actividad de la lactasa, menor secreción 
de enzimas pancreáticas, disminución de la capacidad absortiva general por 
presencia de hipoflujo con una reducción del tamaño de las microvellosidades, 
las cuales se hallan cortas y engrosadas generando cierto grado de malabsorción 
de calcio, hierro, B12, ácido fólico y zinc; menor capacidad de transporte.

6. Intestino grueso: alteración en su estructura, disminución de motilidad en colon 
y recto pudiendo presentarse estreñimiento y diverticulosis (éstos pueden ser 
alterados por la inmovilidad, uso de fármacos, disminución del consumo de 
líquidos y ciertas comorbilidades ej. Neuropatía diabética). 

Se deben contemplar aspectos endócrino-metabólicos ya que, con el paso de los años, 
existen adaptaciones de las mismas para producir homeostasis; dentro de los aspectos 
a considerar son: (8) 

1.	 Aumento de la glucosa, se estima que es de 1mg/dl/década.
2.	 Intolerancia a la glucosa por falla de la insulina para estimulación en la 

captación de éste en tejidos periféricos.
3.	 Enfermedades crónico-degenerativas como diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) 

la cual acelera el envejecimiento.
4.	 Menor capacidad en la movilización de ciertos metabolitos como lípidos 

pudiendo presentar cifras séricas elevadas.
5.	 Disminución de la función tiroidea.
6.	 Menor función del sistema renina-angiotensina- aldosterona.

En cuanto a los aspectos energéticos se debe tener presente que existe una disminución 
del gasto energético basal, el gasto energético en reposo y el gasto de actividad física; 
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se estima que el gasto energético disminuye aproximadamente el 6 % entre los 50-
75 años y existe otra decaída similar después de esta edad. La alimentación en esta 
etapa como se ha mencionado es muy compleja debido a diversos factores fisiológicos 
y aspectos psicológicos como cambios en la percepción de la satisfacción personal, 
imposición de cambio de hábitos, depresión, entre otros. (8)

Los principales objetivos o metas son: 

•	 Mejorar la calidad de vida.
•	 Promover la salud.
•	 Mantener un estado nutricional óptimo. 
•	 Asegurar un aporte adecuado de energía y nutrimentos. 
•	 Mejorar la evolución de la enfermedad y la convalecencia.

Como se mencionó previamente, con los cambios fisiológicos que se encuentran 
presentes en esta etapa de la vida, para realizar el cálculo energético siempre debemos 
contemplar la anorexia fisiológica, el gasto energético basal, actividad física y el 
enlentecimiento del recambio proteico. (9) 

A partir de los cuarenta años de edad, existe una disminución aproximada de  
3-4 % del geb lo mismo sucede con el get entre un 2-5 %, se ha recomendado que 
el cálculo se realice de la siguiente manera:

1.	 Las calorías se estiman 30 kcal/kg/día. 
2.	 Se recomienda un aporte de 1800 kcal para hombres y 1300 para mujeres 

por National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES II).
3.	 Si se encuentra con un buen estado de nutrición se recomiendan 30 kcal/

kg/d; si se encuentra debilitado o frágil se recomiendan 35 kcal/d.

La disminución de la masa muscular supone una disminución de requerimiento de 
proteína, sin embargo, en diversos estudios se ha demostrado que existe un aumento 
ligero debido al enlentecimiento del recambio proteico y al riesgo de presentar déficit 
de aminoácidos esenciales recomendándole de la siguiente manera:

•	 Sin estrés metabólico: 0.8-2 g/kg al día.
•	 Con estrés metabólico: 1.2-1.5 g/kg/día (considerando >60% AVB).
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Un aumento de proteína no reduce el riesgo de la presencia de sarcopenia siendo así, 
para poder dar la recomendación proteica se debe tener en cuenta la función renal ya 
que en esta etapa se haya un menor flujo plasmático renal, menor tasa de filtración 
glomerular (60 ml/min), menor capacidad para concentrar solutos, menor síntesis 
de 1,25 dihidroxicolecalciferol y el peso del riñón disminuye un 10 % debido a una 
disminución de número y tamaño de nefronas. (8) 

En cuanto a los lípidos, la recomendación es similar a etapas previas, sin embargo, 
se debe tomar en cuenta la calidad de los alimentos siendo un predominio de 
ácido oleico por las capacidades benéficas que conlleva su consumo y su función 
antioxidante, así como el aporte de ácidos grasos poliinsaturados n-3 teniendo así las 
siguientes recomendaciones: (8, 10)

•	 30-35 % del valor calórico total (vct).
•	 Ácidos grasos saturados <7 %.
•	 Ácidos grasos monoinsaturados 15 %.
•	 Ácidos grasos poliinsaturados 8 % con relación n6/n3: 5/1.
•	 Colesterol <300 mg/día.

Los hidratos de carbono se recomienda un consumo del 55-60 % del vct con 
predominio de complejos y el consumo de fibra oscila en 20-35 g/día, de preferencia 
sin lactosa. (8)

En cuanto al consumo hídrico, es indispensable tomarlo en cuenta ya que 
en esta etapa de la vida, es frecuente que se presente deshidratación y esto es 
multifactorial: 

1.	 Disminución de la percepción de sed.
2.	 Aumento de temperatura ambiental, polifarmacia (ej. laxantes, diuréticos).
3.	 Alimentación enteral hipertónica.
4.	 Presencia de diarrea, vómito, náuseas, malabsorción, hemorragia, fiebre, 

incontinencia.

La recomendación hídrica es de 1 ml/kcal o 30 ml/kg/día siendo así un mínimo de  
1 500 ml al día, se debe contemplar que si existe un aumento de la temperatura 
corporal por encima de los 36 °C se debe aumentar 300-500 ml por cada grado 
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extra así mismo se deberá indicar la cantidad de agua que debe ser consumida por 
el paciente como parte de la prescripción médica considerando que 50 % de los 
alimentos aportan 50 % de agua. (8) 

El aporte de micronutrimentos es indispensable en esta etapa, sin embargo se 
pueden encontrar datos de deficiencias de los mismos se debe tener en cuenta que 
muchos datos pueden aparecer de forma subclínica principalmente de vitaminas 
hidrosolubles recordando que las vitaminas liposolubles presentan un almacén en 
hígado y tejido adiposo, por lo cual es menos frecuente su deficiencia. (8)

Tabla 3. Recomendaciones de micronutrimentos en el adulto mayor. (8)

Vitamina Dosis recomendada Recomendación

Vitamina C Hombres: 
51-70 años: 90 mg
>70 años: 90 mg
Mujeres:
51-70 años: 75 mg
>70 años: 75 mg

Se recomienda como prevención 
de enfermedades crónicas 
como arteriosclerosis, cataratas, 
cáncer, deterioro cognitivo o 
inmunodeficiencias debido a su 
acción antioxidante

Ácido fólico Hombres: 
51-70 años: 400 µg
>70 años: 400 µg
Mujeres:
51-70 años: 400 µg
>70 años: 400 µg

Debido a su función cognitiva 
se recomienda un incremento de 
400 µg con ello evitar su déficit ya 
que éste puede estar relacionado 
con trastornos psiquiátricos

Tiamina (vitamina B1) Hombres: 
51-70 años: 1.2 mg
>70 años: 1.2 mg
Mujeres:
51-70 años: 1.1 mg
>70 años: 1.1 mg

Su déficit se encuentra en 
mayor prevalencia en aquellos 
adultos mayores con riesgo de 
desnutrición o insuficiencia 
cardiaca; su ingesta inadecuada 
se encuentra relacionado con 
pacientes con historia de consumo 
de alcohol y un consumo elevado 
de HCO.

Piridoxina (vitamina 
B6)

Hombres: 
51-70 años: 1.7 mg
>70 años: 1.7 mg
Mujeres:
51-70 años: 1.5 mg
>70 años: 1.5 mg

Se encuentra relacionado con la 
síntesis de homocisteína junto 
con ácido fólico y B12; su déficit 
está relacionado con problemas 
coronarios y problemas cognitivos.
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Cianocobalamina (B12) Hombres: 
51-70 años: 2.4 µg
>70 años: 2.4 µg
Mujeres:
51-70 años: 2.4 µg
>70 años: 2.4 µg

Debido a que existe una 
disminución de la producción 
de factor intrínseco, su déficit es 
frecuente en aquellos pacientes 
que presentan gastritis atrófica 
ya que ésta genera hipoclorhidria 
y malabsorción de la misma; su 
déficit se encuentra relacionado 
con anemia megaloblástica, daños 
neurológicos y un incremento de 
homocisteína sérico. 

Vitamina D Hombres: 
51-70 años: 600 UI
>70 años: 800 UI
Mujeres:
51-70 años: 600 UI
>70 años: 800 UI

Su déficit se encuentra relacionado 
con mayor riesgo de fracturas e 
hiperparatiroidismo secundario. 

Retinol (Vitamina A) Hombres: 
51-70 años: 900 µg
>70 años: 900 µg
Mujeres:
51-70 años: 700 µg
>70 años: 700 µg

No se encuentra recomendación 
de suplementación por riesgo 
de toxicidad, asimismo se 
encuentra relacionado con mayor 
riesgo de desarrollo de cáncer y 
enfermedades cardiovasculares, 
sin embargo no es la misma 
recomendación con ®-caroteno 
ya que éstos presentan función 
antioxidante. 

Vitamina E Hombres: 
51-70 años: 15 mg
>70 años: 15 mg
Mujeres:
51-70 años: 15 mg
>70 años: 15 mg

Su función antioxidante se 
encuentra relacionado con la 
prevención de cataratas y de 
enfermedad de Alzheimer y 
Parkinson.

Vitamina K Hombres: 
51-70 años: 120 µg
>70 años: 120 µg
Mujeres:
51-70 años: 90 µg
>70 años: 90 µg

Su déficit se encuentra relacionado 
con el uso de ciertos fármacos 
como las sulfamidas, antibióticos 
y anticoagulantes.
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La recomendación de los minerales es la misma que en la etapa adulta joven a excepción 
del hierro por su incremento en los depósitos que se encuentran a lo largo de los años. 
Se deben considerar ciertos aspectos de los minerales en esta etapa: (8)

•	 El zinc es un mineral que se relaciona con la cicatrización de heridas y en la 
regulación del sistema inmunológico.

•	 El cromo tiene una función en la captación y utilización de la glucosa.
•	 La desnutrición severa o malabsorción puede ocasionar un déficit de cobre, 

manganeso y selenio.
•	 Se debe considerar según sea el caso, el uso de suplemento de calcio con 

valoración de la dieta. 

Recomendaciones en general para la etapa de adulto mayor en relación 
con la dieta

1.	 Verduras: se sugiere un consumo mínimo de dos raciones al día considerando 
adaptaciones para mejor tolerancia del paciente (ej. picadas, trozos pequeños, 
etc.) en casos de dificultad de masticación, deglución o alteraciones en el 
tracto gastrointestinal.

2.	 Frutas: se recomiendan de dos a tres porciones al día de preferencia crudas 
para conservación de su valor vitamínico.

3.	 Leche y derivados lácteos: se recomienda su consumo al menos una ración 
al día de tipo descremado por su alto contenido en calcio, potasio, fósforo, 
sodio, azufre, magnesio, vitamina A y vitamina D. 

4.	 Carne y derivados: la recomendación son cortes magros, se estima que con 
100g/día se cubre la mayor cantidad de requerimiento de proteína y hierro 
hem, se desaconseja el consumo de vísceras por su alto contenido en grasa 
saturada, colesterol a excepción del consumo de hígado por su alto contenido 
en hierro, vitamina A, D, B12 y ácido fólico. 

5.	 Cereales y tubérculos: se recomienda su consumo de forma integral por ser 
buena fuente de fibra, minerales y vitaminas; se debe valorar el funcionamiento 
del tracto gastrointestinal ya que se indica el consumo de pan blanco desecado 
por su fácil digestibilidad y disgregación. 
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6.	 Huevo: se recomienda su consumo de dos a tres veces por semana por su 
aporte de proteína de alto valor biológico. 

7.	 Leguminosas: debido a que son una buena fuente de fibra soluble y proteína, 
se recomienda su consumo combinado con cereales para aumentar el valor 
biológico. 

8.	 Aceites y grasas: el consumo se prefiere de ácidos grasos poliinsaturados y 
ácidos grasos monoinsaturados siendo así la recomendación de dos cucharadas 
de aceite crudo diario con predominancia de oliva, soya, chía, canola, maíz y 
girasol. 

9.	 Azúcares: se recomienda limitar su consumo debido al aumento en el riesgo 
de desarrollo de enfermedades cardiovasculares y/o agravamiento de las 
preexistentes. 

10.	Frutos secos: su consumo se recomienda de dos a tres raciones por su aporte 
de potasio, vitamina C, A y carotenos.

Recomendación de actividad física  

Durante todas las etapas de la vida, la actividad física es un factor muy importante 
ya que es importante tener un grado de movilidad durante el envejecimiento por sus 
diversos beneficios: (12)

•	 Mejora el anabolismo proteico y mantenimiento de la masa muscular.
•	 Mejora en la función osteo-muscular.
•	 Distracción.
•	 Atenúa los cambios en la composición corporal.
•	 Mejora en la capacidad cardiocirculatoria.
•	 Mayor satisfacción personal y bienestar psicofísico.

La recomendación de la Organización Mundial de la Salud (oms) es de 150 minutos 
de actividad moderada a la semana (por ejemplo, 30 minutos al día por 5 días a la 
semana) sin embargo se debe de tomar en cuenta la condición fisiopatológica del 
paciente, asimismo, si el adulto mayor no puede por condiciones de enfermedad 
deberá recomendarse mantenerse lo más activo posible. (12) 
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La Asociación Internacional para el Estudio de la Obesidad (iaso), junto con 
otras organizaciones, recomiendan que realizar actividad física por al menos 45-60 
minutos evitan la recuperación del peso perdido luego de un tratamiento, asimismo, 
recomiendan abarcar 3 esferas:

•	 Ejercicios aeróbicos
•	 Ejercicios de fuerza 
•	 Ejercicios de elongación

Condiciones especiales

Desnutrición

Se define como un conjunto de alteraciones clínicas que presentan un balance negativo 
energético y/o proteico donde se halla agotamiento de las reservas y, en consecuencia, 
la disponibilidad de los elementos. (12)

Tabla 4. Clasificación de la desnutrición según etiología y gravedad. (12)

Etiología Intensidad o gravedad

Desnutrición 
primaria

Es la consecuencia de la 
disminución prolongada del 
aporte energético-proteico o 
una alimentación no adecuada 
generando catabolismo.

Marasmo Es un proceso crónico que 
se genera principalmente 
por inanición; los valores 
bioquímicos se mantienen 
estables.

Desnutrición 
secundaria 

Se manifiesta posterior a una 
patología existente, se puede 
generar en: 
•	 Falla en la ingesto-digesto-

absorción
•	 Alteración de la utilización 

metabólica de nutrimentos 
(ej. Pancreatitis aguda 
n e c r o h e m o r r á g i c a , 
politraumatismo, sepsis)

•	 Pérdida exagerada de 
nutrimentos (ej. Falla 
renal, quemaduras). 

Kwashiorkor Generada por factores 
dietéticos como dietas 
inadecuadas, hipoproteicas 
y déficit de aminoácidos; 
factores infecciosos.
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Desnutrición 
mixta

Es la combinación de 
una alimentación no 
adecuada de forma crónica 
y una lesión que agrave el 
cuadro clínico generando 
proteólisis; es caracterizado 
por hipercatabolismo 
generando falta de fuerza, 
hipoalbuminemia, edemas, 
pérdida de masa muscular.

Mixta Se puede dar en una 
desnutrición edematosa 
donde se modifica el patrón 
de alimentación a un aporte 
energético insuficiente.

Desnutrición 
hospitalaria

Se produce durante el periodo 
de internamiento, existen 
diversas causas: 
•	 Inevitables: inherentes a la 

patología, gravedad.
•	 Evitables: situaciones que 

se dan durante el periodo 
de internamiento que 
producen o agravan el 
estado de nutrición.

•	 Prácticas hospitalarias 
inadecuadas: falta 
de registro de peso y 
talla al ingreso, falta 
de seguimiento en la 
evolución de peso e ingesta, 
supresión de ingesta por 
pruebas diagnósticas, 
abuso de solución salinas 
y de glucosa como aporte 
nutricional, administración 
de tratamientos con 
interacción fármaco-
nutrimento.

El aporte nutricional varía al estado nutricional del adulto mayor utilizando la 
vía oral como primera opción, se debe tener en cuenta que también se puede 
emplear la vía enteral mediante sondas u ostomías y por último la vía parenteral 
o endovenosa siendo posible realizar una alimentación mixta entre estas vías de 
acceso. (12, 13) 
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El tratamiento nutricional varía conforme al tipo de desnutrición que se halla 
en el adulto mayor; en cuanto a desnutrición grave por inanición se recomienda 
que en primera instancia se resuelvan las alteraciones que agravan el cuadro:  
(12, 13)

•	 Desequilibrio hidroelectrolítico
•	 Alteraciones hemodinámicas
•	 Hipotermia e hipoglucemia
•	 Infecciones

En la desnutrición primaria generalmente se utiliza la vía oral y enteral, muy rara vez 
se llega a utilizar la vía endovenosa; se recomienda el aporte de 30 kcal/kg/día con 
el objetivo de evitar el síndrome de realimentación; el aporte proteico se recomienda 
de 1g/kg de peso ideal asegurando el aporte vitamínico en especial complejo B y 
vitamina A; en ciertos casos, se deberá indicar el aporte extra de fosfato, magnesio y 
potasio. (12, 13) 

En el tratamiento para desnutrición por lesión se recomienda el aporte de 
25 kcal/kg de peso o la estimación de la energía mediante la fórmula de Harris-
Benedict multiplicado por el factor de 1.2; en cuanto a macronutrimentos, el 
aporte de hidratos de carbono deberá ser de 40-55 % de las calorías totales con 
predominancia en complejos 80:20, lípidos deberán aportar el 30 % de las calorías 
totales o 45 % de las calorías no proteicas, no se recomienda exceder 1.3 g/kg 
por riesgo de desarrollo de dislipidemia y riesgos cardiovasculares; en cuanto a las 
proteínas, se recomienda un aporte del 25 % de las calorías totales o calcularlo a 
1.2-2 g/kg de peso. (12, 13)

Obesidad

Se define como un incremento en el porcentaje de grasa corporal acompañado 
de aumento de peso cuya magnitud y distribución condicionan la salud del 
individuo. Es una enfermedad multifactorial y crónica con un riesgo muy alto de 
morbimortalidad. (12)
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Tabla 5. Etiología de la obesidad (12)

Etiologías de la obesidad
Síndrome genético Síndrome de Prader Willi, sín-

drome de Down, síndrome de 
Laurence-moon-bieldt, Síndro-
me de Alstrom.

Está acompañado de diversas 
alteraciones somáticas presentes al 
nacimiento en general se presenta 
un retraso mental. 

Alteraciones 
hipotalámicas

Traumatismo, neoplasias, 
enfermedades inflamatorias. 

Alteraciones neurológicas, 
trastornos de la visión, cefaleas. 

Alteraciones 
hormonales

Hipotiroidismo Aumento de peso moderado, 
cansancio, estreñimiento.

Síndrome de Cushing Obesidad central, estrías rojas, hiper-
tensión arterial, facies de luna llena. 

Ovario poliquístico Trastornos menstruales, hirsutis-
mo, acné, infertilidad.

Fármacos Antipsicóticos, antiepilépticos, 
esteroides, antirretrovirales, pro-
gestágenos y antiestrógenos, anti-
histamínicos, betabloqueadores, 
antidiabéticos. 

Provocan aumento de peso 
moderado, suelen remitir con la 
suspensión.

Suspensión de 
tabaquismo

Aumento de peso entre 2-10 kg

Desbalance energético Malos hábitos alimenticios, 
sedentarismo.

Multifactorial, síndrome metabó-
lico.

La obesidad en el adulto mayor se caracteriza por la presencia de hipertrofia de los 
adipocitos; se considera una reducción razonable cuando se alcanza al menos el 6 % del 
peso corporal mostrando datos de progreso clínico en las comorbilidades y mejorando 
hasta un 60 % la insulinosensibilidad teniendo en cuenta que no se recomienda una 
pérdida de peso significativa por riesgo de desnutrición. (12) 

El tratamiento se basa principalmente en una alimentación saludable y actividad 
física regular, el plan de alimentación deberá contener ciertos aspectos: (12)

1.	 Cálculo del vct con una restricción de 500-1000 kcal del consumo habitual 
(no se recomiendan dietas menores de 1 200 kcal)

2.	 Hidratos de carbono con un aporte del 50-60 %
3.	 Proteínas del 15  al 18 % del vct
4.	 Lípidos máximos 30 % con predominio de monoinsaturadas y poliinsaturadas
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Se recomienda que los hidratos de carbono sean con predominio de complejos y 
emplear alimentos con bajo índice glucémico, el aporte de fibra se deberá indicar de 
20 a 40 g tomando en cuenta que el aporte de hierro, zinc, calcio, magnesio sea el 
adecuado para evitar deficiencias; en cuanto a la calidad de lípidos se recomienda que 
no se exceda el 7 % de grasa saturada y <1 % de grasas trans. (12) 

Osteoporosis

Se define como hueso poroso, es un síndrome de afectación esquelética caracterizado 
por la baja masa ósea con alteración en la microarquitectura comprometiendo la 
fuerza del hueso. (14, 15) 

La clasificación se puede realizar de diferentes formas donde el 75 % de los casos 
con osteoporosis son de etiología primaria. (14, 15)  

Tabla 6. Clasificación de la osteoporosis según etiología  (14, 15)

Osteoporosis primaria 

Postmenopáusica (tipo I) Senil (tipo II) 
Osteoporosis secundarias o Tipo III
Causas genéticas Síndrome de Turner 
Hipofosfatasia Homocistunuria
Osteogénesis imperfecta Síndrome Ehlers-Danlos
Síndrome de Riley- Day 
Causas adquiridas
Fármacos

•	 Diuréticos 
•	 Anticoagulantes
•	 Quimiterapeúticos
•	 Anticonvulsivantes
•	 Tiroxina
•	 Hipervitaminosis A

Enfermedades endocrinológicas
•	 Hipogonadismo
•	 Anorexia nerviosa
•	 Hiperprolactinemia
•	 Panhipopituarismo
•	 Amenorrea de atleta
•	 Osteodistrofia renal 
•	 Enfermedad de Cushing
•	 Hipertiroidismo
•	 Hipercalciuria
•	 Diabetes Mellitus 
•	 Acromegalia
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Enfermedades onco-hematológicas 
•	 Enfermedad difusa metastásica
•	 Mieloma múltiple
•	 Mastocitosis sistémica
•	 Enfermedades lindo y 

mieloproliferativas
•	 Hemoglobinopatías 

Otras causas
•	 Embarazo/lactancia
•	 Enfermedad inflamatoria intestinal
•	 Enfermedad celiaca
•	 Malabsorción
•	 Enfermedad fibroquística
•	 Tabaco 
•	 Alcoholismo
•	 Enfermedades reumáticas
•	 Desnutrición

Osteoporosis tipo IV o idiopática juvenil 
Osteoporosis tipo V o localizada

La osteoporosis senil se observa en pacientes con edad avanzada (mayor a 70 años) 
tanto en hombres como en mujeres presentando una relación de 2:1; las causas 
principales son el hiperparatiroidismo secundario, deterioro de la formación ósea a 
nivel celular, déficit nutricional de vitamina D. (14, 15)  

Durante el envejecimiento, la absorción intestinal del calcio disminuye de forma 
significativa por la presencia de resistencia intestinal a la vitamina D3, asimismo la 
disminución del receptor intestinal y deficiencia de la expresión de la enzima renal 
1‹-hidroxilasa. (14, 15)
Los objetivos terapéuticos están orientados a distintos enfoques: 

1.	 Llevar al pico de masa ósea del adulto lo más posible 
2.	 Mantener la masa ósea en el adulto 
3.	 Minimizar la pérdida en la ancianidad

La ingesta de calcio adecuada es crucial para el desarrollo de masa ósea, por lo tanto, 
es necesario el consumo de lácteos; se debe recordar que cada individuo requiere un 
aporte personalizado de la misma y depende de la edad y otros factores que debemos 
tomar en cuenta cuando realicemos el plan nutricional. (14, 15)  

En la adultez, la absorción y la retención de calcio se ve alterado por un déficit 
de lactasa y cuando no se tiene una exposición a los rayos ultravioleta (uv) esto 
genera una menor producción de 1-hidroxilasa renal aunado con el incremento 
en la ingesta de fármacos, los cuales interfieren en la absorción del mismo.  
(14, 15)
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Existen diversos factores de la dieta que alteran la absorción intestinal de calcio, los 
cuales debemos tomar en cuenta: (14, 15)

•	 Fibra dietética: la ingestión de grandes cantidades puede producir un efecto 
quelante.

•	 Fitatos: un mol es capaz de unirse a 3 o 6 moles de calcio, los cuales pueden 
formar un fitato de calcio que es insoluble e inabsorbible.

•	 Oxalatos: se hallan en los vegetales de hoja verde y en las leguminosas;  
se debe evitar en personas que producen litos renales de oxalatos de  
calcio. 

•	 Cafeína: existe un deterioro en la absorción intestinal de calcio. 
•	 Fósforo: las ingestas de calcio pueden interferir en la absorción de fósforo, 

pero no al revés, un aporte disminuido de fósforo puede producir en el hueso 
un patrón histopatológico de raquitismo y osteomalacia. 

•	 Grasas: únicamente se relaciona cuando existe un síndrome malabsortivo.  
•	 Hidratos de carbono: se ve favorecida su absorción por la lactosa y  

glucosa. 
•	 Lactosa: aumenta su absorción por difusión.
•	 Sodio: una dieta alta en sodio produce hipercalciuria estimulando la 

secreción de hormona paratiroidea (pth) y un aumento de calcitriol.
•	 Proteínas: no producen alteraciones intestinales, pero pueden provocar una 

hipercalciuria aumentando su requerimiento. 

La recomendación diaria de calcio en el adulto mayor es: 

Hombres: 
•	 51-70 años: 1,000 mg/d.
•	 >70 años: 1,200 mg/d.

Mujeres: 
•	 51-70 años: 1,200 mg/d.
•	 >70 años: 1,200 mg/d.
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Dislipidemia

Son alteraciones de colesterol y triglicéridos en sangre siendo considerados como los 
principales factores de riesgo cardiovascular. (14, 16)

La clasificación se puede realizar por distintos criterios:

•	 Según perfil lipídico: 
	º Hipercolesterolemia aislado: aumento del colesterol total y colesterol Low-
Density Lipoprotein (ldl). 

	º Hipertrigliceridemia aislada: aumento de triglicéridos. 
	º Dislipidemia mixta: aumento de colesterol y triglicéridos. 
	º Colesterol High Density Lipoprotein (hdl) bajo.

•	 Según origen: 
	º Primarias: son de causa genética o familiar debido a mutaciones de genes 
que intervienen en la síntesis y metabolismo.

	º Secundarias: como consecuencia de otra patología como diabetes mellitus, 
hipoparatiroidismo, obesidad, alcoholismo, insuficiencia renal, síndrome 
nefrótico o uso de fármacos.

•	 Según el lipodograma electroforético (Frederickson- oms). 

Tabla 7. Clasificación de dislipidemia según Frederickson- oms. (14)

Lipoproteínas elevadas Lípidos elevados 
Tipo I Quilomicrón tg
Tipo IIa ldl Colesterol
Tipo IIb ldl + vldl tg + colesterol
Tipo III idl tg + colesterol tabla
Tipo IV vldl tg + colesterol
Tipo V Quilomicrón + vldl tg + colesterol 

La dietoterapia de pacientes con hipercolesterolemia se basa en una dieta con cambios 
de hábitos descrita por el National Cholesterol Education Program Adult Treatment 
Panel III (ATP III) el cual consta de 2 pasos: (14, 16) 
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Tabla 8. Distribución nutrimental para dislipidemia según ATP III. (14,16)

Dieta paso 1 Dieta paso 2
Valor calórico total Para alcanzar y mantener peso deseable
Lípidos <30 % del vct
Ácidos grasos saturados <10 % del vct <7 % vct
Ácidos grasos monoinsaturados 10 % del vct 13 % del vct
Ácidos grasos poliinsaturados Hasta el 10% del vct

Colesterol <300 mg/día <200 mg/día
Glúcidos 50-60 % del vct
Proteínas 10-20 % del vct

La recomendación de fibra para el adulto mayor oscila entre 20 y 30 g de fibra al día 
con un mínimo de 15 g con predominancia en soluble; en cuanto a vitaminas, se 
recomienda el consumo de alimentos con alto contenido de vitamina C y E por su 
acción antioxidante, también se recomienda el consumo de ácido fólico y vitaminas 
del complejo B principalmente piridoxina y cianocobalamina por su acción en el 
metabolismo de la homocisteína. (14, 16) 

El consumo de alcohol se aconseja moderado, siendo aceptado para hombres 
hasta 30 ml/día y para mujeres 15 ml/día; el consumo de sodio se deberá  
reducir al menos a 2.4 g/día con el fin de prevención de hipertensión arterial. 
(14, 16)

En cuanto al plan de alimentación para pacientes con hipertrigliceridemia se 
recomienda:

1.	 Aumentar el consumo de ácidos grasos omega 3.
2.	 Controlar el peso corporal. 
3.	 Seleccionar hidratos de carbono (hco) complejos disminuyendo el consumo 

de mono y disacáridos. 

Si se presenta un aumento de triglicéridos con quilomicrón entonces las 
recomendaciones son: 

1.	 Dieta con un contenido de 0 a 30 g de grasa por día o hasta el 15 % del 
vct. 
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2.	 Uso de ácidos grasos de cadena mediana que no requieren formación de 
quilomicrón. 

3.	 Evitar el consumo de alcohol.

Diabetes Mellitus 

Es un síndrome caracterizado por hiperglicemia y alteraciones en el metabolismo de 
los hidratos de carbono, proteínas y lípidos; es el resultado de una secreción anómala 
de la insulina o una falla en la acción de ésta, o bien la mezcla de ambos. (14, 17) 

Su clasificación se basa en la etiología de la patología:

1.	 Diabetes Mellitus Tipo 1 (dmt1). 
a.	 Inmunomediada.
b.	Idiopática.

2.	 Diabetes mellitus tipo 2 (dmt2).
3.	 Otros tipos específicos.

a.	 Defectos genéticos de la función de las células B.
b.	Defectos genéticos de acción de la insulina.
c.	 Enfermedades del páncreas exocrino.
d.	Endocrinopatías.
e.	 Inducida por tóxicos o agentes químicos. 
f.	 Formas no comunes inmunomediada.
g.	Otros síndromes genéticos asociados.

La mayoría de los pacientes adultos mayores presentan dmt2, sin embargo podemos 
hallar pacientes con dmt1; para la terapéutica nutricional es indispensable conocer 
qué tipo de diabetes presenta para fines prácticos de este capítulo se estudiará la 
terapéutica nutricional para dmt2 ya que es el más prevalente. (14, 17) 

Los objetivos principales serán mejorar el estilo de vida, optimizar el control 
metabólico, lograr un peso aceptable (en caso de que se presente sobrepeso u 
obesidad), control de la presión arterial, eliminar el tabaco, control de los factores de 
riesgo ateroscleróticos, adquirir ayuda psicofísica y evitar las complicaciones crónicas 
(ej. neuropatías, retinopatía, pie diabético, etc.). (14, 17)
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Debido a que es una patología muy compleja, se recomienda que en la terapéutica 
del paciente que vive con diabetes se tenga identificado qué tipo de diabetes presenta, 
tiempo de evolución y tratamiento farmacológico con el fin de brindar la mejor 
atención posible. (14, 17) 

El vct deberá adecuarse al paciente con la finalidad de obtener el peso ideal, 
por ende, si el paciente presenta sobrepeso u obesidad es recomendable indicar una 
dieta hipocalórica ya que esta reducción influirá positivamente en el progreso de la 
patología, como si presentara dislipidemia. 

Tabla 9. Distribución macro y micro nutrimental en el adulto mayor  
con diabetes mellitus (8)

Peso normal Sobrepeso / obesidad 
Energía Isocalórico Hipocalórico, se recomienda la 

reducción de 300 – 500 kcal 
HCO 50-60 % vct con predominio de 

complejos 80:20
50-60 % vct con predominio de 
complejos 80:20

Proteína 10-20 % vct (valorar función 
renal) con predominio de alto 
valor biológico 
*En presencia de microalbuminuria 
se debe de mantener el aporte de 
0.8g/kg/día

10-20% vct (valorar función 
renal) con predominio de alto valor 
biológico
*En presencia de microalbuminuria 
se debe de mantener el aporte de 
0.8g/kg/día

Lípidos Hasta el 30 % del vct: 
<10 % grasa saturada 

Hasta el 30 % del vct: 
<7% grasa saturada 

Colesterol 300 mg/ día (sin la presencia de 
dislipidemia) 
<200 mg/día en presencia de 
dislipidemia 

300 mg/ día (sin la presencia de 
dislipidemia) 
<200 mg/día en presencia de 
dislipidemia

Fibra 20-35g/día 20-40g/día; se debe de verificar el 
consumo de micronutrimentos para 
evitar déficit. 

Sodio <3000 mg/día
*En presencia de hta se 
recomienda <2400 mg/día o 1000 
mg/1000 kcal 
**Pacientes con nefropatía diabética 
se recomienda <2000 mg/día 

<3000 mg/día
*En presencia de hta se recomienda 
<2400 mg/día o 1000 mg/1000 kcal
**Pacientes con nefropatía diabética 
se recomienda <2000 mg/día

hta: hipertensión arterial. vct: valor calórico total 
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Los suplementos multivitamínicos no se consideran necesarios cuando presentan 
una dieta correcta sin embargo, si el aporte calórico oscila en 1200 kcal o menos, se 
recomienda suplementar hierro y folato. 

El consumo de alcohol no se encuentra recomendado en el adulto mayor que vive 
con Diabetes Mellitus ya que la evidencia ha demostrado que puede potencializar el 
efecto de los hipoglucemiantes orales, asimismo, tampoco se encuentra recomendado 
en aquellos pacientes que presenten dislipidemias (hipertrigliceridemia). (14, 17) 

La actividad física, conjunto al plan de alimentación, se recomienda ya que 
ayuda en el control de la glucemia, disminuye el riesgo cardiovascular, controla 
el peso y mejora la calidad de vida, aumenta la captación de la glucosa y mejora 
la sensibilidad a la insulina, así como puede reducir los niveles de Hemoglobina 
Glucosilada (HbA1c), disminuye la presión arterial y mejora el perfil lipídico con 
disminución de Triglicéridos (TAG) e incremento en la actividad fibrinolítica. (14, 
16, 17)

Para aquellos pacientes con terapia de insulina se recomienda la distribución de 
los hidratos de carbono en función del tipo de insulinoterapia que esté recibiendo: 

1.	 Insulinoterapia convencional: se deberán distribuir en forma proporcional 
pero no igual; se deberá reservar una cantidad de hco para los momentos de 
mayor pico de acción con el fin de evitar hipoglucemia.

2.	 Insulinoterapia intensificada: se tendrá mayor flexibilidad en cuanto a comida, 
horario y tipo de alimentación, en este tipo de terapia se recomienda llevar a 
cabo el conteo de hidratos de carbono, se requiere el monitoreo de glucosa pre 
y postprandial. 

El uso de edulcorantes está recomendado y avalado por la Food and Drug 
Administration (fda), el objetivo principal para su uso es proporcionar un sabor 
dulce a los alimentos y bebidas sin aportar energía extra ni incrementar la glicemia. 
(14, 16, 17) 

Tabla 10. Edulcorantes recomendados para el adulto mayor con diabetes mellitus. (16)

JECFA SCF FDA
Sacarina 5 mg/kg 5 mg/kg 5 mg/kg
Ciclamato 11 mg/kg 7 mg/kg No aprobado 
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Acesulfame de K 15 mg/kg 9 mg/kg 15 mg/kg
Aspartamo 40 mg/kg 40 mg/kg 50 mg/kg
Sucralosa 15 mg/kg 15 mg/kg 15 mg/kg
Esteviósido 2 mg/kg No aprobado *Se aprobó el uso 

de Stevia pero como 
aditivo alimentario 
no como edulcorante

JECFA: Comité Mixto fao/oms de Expertos en Aditivos Alimentarios. fda: (Food and Drug Administration, por 
sus siglas en inglés). scf: Comité Científico de alimentos de la Comisión Europea 

El monitoreo nutricional es indispensable ya que no solo es planificar e implementar el 
tratamiento, sino que se debe realizar una evaluación de los resultados y el seguimiento 
del paciente para realizar los ajustes pertinentes; se deberá realizar en forma dinámica 
y deberá quedar registrado por escrito para que se encuentre al alcance de cualquier 
personal de salud. (14, 15) 

Enfermedades neuropsiquiátricas

Las enfermedades neurológicas no poseen un tratamiento dietético específico, se 
deberá contemplar un plan de alimentación adecuado e individualizado con el fin de 
mejorar la calidad de vida. (14)

La nutrición puede contribuir al desarrollo y tratamiento de las distintas 
enfermedades del Sistema Nervioso Central (snc), esto debido a que la alimentación 
está regulada por mecanismos dependientes del mismo: (14) 

•	 Percepción organoléptica y placer de consumo de alimentos. 
•	 Regulación del apetito.
•	 Proceso de masticación y deglución. 
•	 Regulación del bolo alimenticio.
•	 Coordinación motora para llevarse alimentos a la boca.
•	 Digesto absorción de nutrimentos. 
•	 Postura, coordinación y equilibrio.
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Los neurotransmisores como serotonina, dopamina, noradrenalina y acetilcolina son 
sustratos indispensables en la comunicación neuronal que se encuentran sujetos a la 
manipulación dietética, el aumento o disminución altera sus funciones. (14)

Existen algunos factores que influyen en el desarrollo de la desnutrición en 
pacientes con enfermedades neurológicas: 

1.	 Disfagia
2.	 Polifarmacia
3.	 Anorexia
4.	 Dieta inadecuada
5.	 Trastornos de deglución
6.	 Astenia
7.	 Alteración propia de la vejez
8.	 Dentición afectada
9.	 Gastroparesia
10.	Rechazo de alimentos por miedo a atragantarse

Enfermedad de Alzheimer

Se caracteriza por un deterioro progresivo del intelecto, memoria y personalidad 
además de ser una de las principales causas de demencia; aunque no se conoce la causa 
única, se ha sugerido en algunos estudios que el estrés oxidativo y la acumulación 
de radicales libres, así como una baja concentración de ácido fólico, piridoxina y 
cianocobalamina estarían involucrados en el desarrollo. (14)

No existe un tratamiento específico para esta patología, sin embargo, los objetivos 
nutricionales son: 

•	 Mantener el peso corporal.
•	 Proporcionar dieta correcta. 
•	 Evitar estreñimiento.
•	 Evaluar el mejor método de alimentación. 
•	 Prevenir o corregir la deshidratación. 
•	 Evaluar periódicamente el estado nutricional.
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Las recomendaciones dietéticas y nutricionales se basan en: 

1.	 Asegurar una dieta correcta en cantidad y calidad. 
2.	 Incremento de energía según sexo, edad y actividad principalmente en aquellos 

que presenten agitación recomendando 35 kcal/kg/día o un incremento extra 
de 600 kcal/día. 

3.	 Consumo de líquidos y evitarlos durante la noche con el fin de evitar nocturia.
4.	 Las proteínas se deben adaptar al estado nutricional del paciente debido a que 

es frecuente la desnutrición proteica en estos casos deberá aumentar. 
5.	 hco se estima en 50-60 % con predominio de complejos. 
6.	 Aumentar el consumo de ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados 

con predominancia en omega 3. 
7.	 El consumo de huevo proporciona colina, la cual aumenta la producción de 

acetilcolina.

Enfermedad de Parkinson

Se caracteriza por un trastorno neuromuscular provocado por la disminución de 
niveles de dopamina en los ganglios basales del cerebro que causan síntomas como 
temblor, rigidez, dificultad para masticar y deglutir; se encuentra relacionado, 
en su desarrollo, al consumo de ácidos grasos saturados, colesterol, hierro y  
luteína. (14) 

El tratamiento nutricional se basa en los siguientes objetivos: (14) 

•	 Conseguir y mantener un buen estado nutricional.
•	 Intentar controlar los efectos secundarios de la levodopa.
•	 En casos donde exista alteración en los reflejos de succión, se recomiendan 

alimentos semilíquidos. 
•	 La ingesta de energía se debe adecuar a cada paciente según su peso. 
•	 Aumentar el consumo de hco complejos ricos en fibra para mejorar el 

estreñimiento.
•	 Aumentar el consumo de Ácidos Grasos Poliinsaturados (agpi) con 

predominancia en omega 3 y Ácidos Grasos Monoinsaturados (agmi).
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•	 En cuanto a la distribución de proteínas se recomienda el consumo de 05-0.8g/
kg/día con una restricción severa de 10g a partir de la cena por interacción 
con la levodopa.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (epoc) 

Es un estado de enfermedad caracterizado por una limitación de las vías áreas que no 
es reversible, engloba dos procesos: bronquitis crónica y enfisema. La bronquitis es la 
inflamación de los bronquios con producción excesiva de moco, tos crónica, falta de 
aire, pero no presentan pérdida de peso mientras que enfisema es la destrucción de 
las paredes alveolares sin fibrosis generando un anormal y permanente agrandamiento 
de los espacios alveolares distales al bronquio terminal; presentan pérdida de peso 
por anorexia secundaria a la disnea y molestias grastrointestinales; su clínica es 
característica de un paciente soplador rosado (muy disneico, adelgazado, pero sin 
evidencias clínicas de cianosis hasta etapas avanzadas). (14) 

Se consideran candidatos a intervención nutricional aquellos pacientes que 
presentan las siguientes características. (14)

 
•	 Índice de Masa Corporal <21 o >25 kg/m2.
•	 Pérdida involuntaria de peso >10 % en 6 meses o >5 % en los últimos 3 meses.
•	 Índice de masa libre de grasa < 15 kg/m2 en mujeres y en hombres <16kg/m2.

Los objetivos nutricionales se basan en prevenir y/o corregir la desnutrición, contribuir 
a la preservación de masa magra, disminución de síntomas asociados a disnea y 
mejorar la calidad de vida. (14)

Se recomienda estimar su get con la fórmula de Harris Benedict e Ireton Jones; 
el índice de estrés recomendado es de 1.25 a 1.50 en pacientes con epoc estable 
sin adicionar factor de actividad física. (14) Al paciente con asistencia respiratoria 
mecánica se recomienda un aporte calórico de 1-1.2 x GEB, o bien de 25-30 kcal/día 
de peso actual. (14)

Los hidratos de carbono deben aportarse en cantidad suficiente para maximizar 
el efecto de ahorro proteico y minimizar las complicaciones de sobrealimentación, 
en pacientes con epoc estable se recomienda del 50-55 % del vct; en cuanto a las 
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proteínas se recomienda el aporte de 1 a 1.5 g/kg /día para favorecer la síntesis de 
masa muscular. (14)

La recomendación de los lípidos es cubrir el 30 % del vct, en cuanto a la 
proporción de ácido linolénico y ácido linoleico se recomienda una proporción de 
5:1; los lípidos parenterales no deberán superar el índice de 1 a 2 g/kg/día y deberán 
ser infundidos en un mínimo de 10-12h durante 24 h. (14)

Los pacientes con epoc en su mayoría presentan hipofosfatemia, la cual se 
encuentra relacionada con la alteración en el transporte de oxígeno mediado por los 
eritrocitos, los cuales se hallan incrementados en un caso grave de hipofosfatemia que 
puede llegar a ocasionar insuficiencia respiratoria aguda. 

Recomendaciones en general para un plan de alimentación con epoc: (14) 

1.	 Dieta correcta.
2.	 Limitar el consumo de sodio ya que éste puede generar retención de líquidos 

y agravar la situación respiratoria.
3.	 Limitar el consumo de cafeína ya que se ha relacionado con interacción de 

medicamentos.
4.	 Evitar el consumo de alimentos con bajo valor nutricional.
5.	 Fraccionar los tiempos de comida.

Enfermedad renal crónica

Se considera Enfermedad Renal Crónica (erc) cuando se presenta un daño renal y un 
filtrado glomerular (FG) <60 ml/min por tres meses o más. (14)

Sus principales complicaciones se encuentran relacionadas con la pérdida de la 
función como son:

•	 Enfermedad cardiovascular e hipertensión arterial.
•	 Desnutrición.
•	 Anemia.
•	 Anormalidades en el metabolismo óseo mineral.
•	 Alteraciones en el manejo de solutos y volumen.
•	 Deterioro de la calidad de vida. 
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La dietoterapia debe considerar el estado fisiopatológico del paciente, para ello se 
deberá realizar una evaluación nutricional exhaustiva para así poder individualizar el 
plan de alimentación. (14)

El aporte energético se estima dependiendo del estadio en que se encuentre el 
paciente: (14) 

•	 Estadio 1-3: basada en sus necesidades calóricas normales 
•	 Estadio 4-5: 

	º <60 años: 35 kcal/día.
	º >60 años: 30-35 kcal/día. 

El aporte proteico deberá considerarse según la función del riñón ya que, el 
metabolismo proteico origina urea, amonio, anión sulfato, iones de H, ácido úrico, 
creatinina y otras sustancias, por ello el aporte hiperproteico en la dieta puede originar 
un aumento en la tasa de filtrado glomerular, un mayor flujo plasmático renal y una 
disminución de la resistencia vásculo-renal. (14)

En etapas tempranas, el objetivo proteico oscila en 0.8–1 g/kg/día, sin embargo 
en etapas tardías, se recomienda una dieta baja en proteína con un aporte aproximado 
de 0.6–0.75 g/kg/día teniendo en consideración que únicamente el personal de 
salud será el responsable de la prescripción de este tipo de planes de alimentación 
hipoproteicos, así como se deberá llevar a cabo un estrecho seguimiento al aporte 
calórico y una continua valoración nutricional. (14, 15)

En pacientes con filtrado glomerular <20 ml/min las normas Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) recomiendan evaluar el estado nutricional 
con marcadores que incluyan: (14)

•	 Albúmina sérica cada 1 a 3 meses. 
•	 Peso libre de edema o porcentaje del peso respecto de un estándar cada 1 a 3 

meses.
•	 nPCR (tasa de metabolismo proteico) o diario alimentario cada 3-4 meses. 

Para aquellos individuos con FG <15 ml/min o con enfermedad concomitante 
o deterioro del estado nutricional se recomienda mantener niveles de lípidos con 
objetivos específicos: (14) 
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•	 Colesterol total: 200 mg/dl.
•	 LDL: 100 mg/dl.
•	 Triglicéridos: 150 mg/dl.
•	 HDL: >40 mg/dl.

Recomendaciones generales para pacientes con erc: (14) 

•	 Sodio: <2400 mg/día.
•	 Potasio: sin restricción, únicamente cuando se presente hiperkalemia o se usen 

medicaciones ahorradoras de K. 
•	 Calcio: hasta 2000 mg/día. 
•	 Fósforo: 800-1000 mg/día si los niveles de fosfatemia es >4.6 mg/dl.
•	 Líquidos: dependiendo del estado clínico.
•	 Vitaminas/minerales: individualizado. 

En pacientes con nefropatía diabética es importante considerar el control de la 
glucemia, niveles de presión arterial y lípidos con el fin de evitar complicaciones 
cardiovasculares.

 
Tabla 11. Recomendaciones generales para el adulto mayor con erc. (14)

Hidratos de carbono 40-60 % del vct con predominancia en 
complejos 

HBA1c <7 %
Lípidos Hasta 30 % del vct con incremento en el 

aporte de omega 3 
LDL <100mg/dl
Sodio <2300mg/dl, se recomienda el uso de la dieta 

DASH
Presión arterial <130/80mmHg

La Asociación Americana de Diabetes (ada) recomienda que el aporte proteico sea 
normal 15-20 % del vct; en individuos que se encuentren en etapas tempranas 
se recomienda un aporte de 0.8 a 1 g/kg/día en caso de presentar proteinuria las 
indicaciones son mantener el mismo aporte nunca disminuirlo a menos de 0.8 g/kg/
día haciendo énfasis en que el 50 % de las proteínas sean de alto valor biológico. (14)
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Hipertensión arterial 

Se define como hipertensión arterial sistémica “al padecimiento multifactorial 
caracterizado por aumento sostenido de la presión arterial sistólica, diastólica o 
ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mmHg, 
en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en 
caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg”. 
(14, 18)

Tabla 12. Clasificación de Hipertensión Arterial. (14, 18)
Categoría Sistólica mmHg. Diastólica mmHg.

Óptima < 120 < 80
Presión arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presión arterial fronteriza* 130 a 139 85 a 89
Hipertensión 1 140 a 159 90 a 99
Hipertensión 2 160 a 179 100 a 109
Hipertensión 3 > 180 > 110
Hipertensión sistólica aislada > 140 < 90

“Las personas con presión arterial (pa) normal (con factores de riesgo asociados) o 
fronteriza aún no tiene hipertensión, pero tienen alto riesgo de presentar la enfermedad 
por lo que ellos y los médicos deben estar prevenidos de dicho riesgo e intervenir para 
retrasar o evitar el desarrollo de la hipertensión arterial sistémica (has). La importancia 
de considerar los diferentes valores de la PA aun la normal o normal alta, reside en la 
coexistencia con otros factores de riesgo y/o daño orgánico (subclínico o establecido) 
que incrementan la morbilidad y la mortalidad”. (14, 18)

Tabla 13. Recomendaciones generales para el adulto mayor con hta. (14, 18)

Energía El cálculo se deberá realizar mediante la fórmula de Harris- Benedict 
siempre y cuando el paciente presente un IMC normal; en pacientes con 
sobrepeso se recomienda una pérdida del 5-10 % de peso equivalente a 
0.5-1 kg/ semana con una restricción de 300 a 500 kcal/día. 

Sal Se recomienda que el consumo de sal no deberá exceder los 6g/día 
equivalente a 2.4 g de sodio. 
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Alcohol Se recomienda evitarlo o no exceder los 30 ml. 
Tabaco Eliminar su consumo. 
Hidratos de carbono El aporte será del 55-60 %, no más del 5 % en azúcares refinados. 
Lípidos Se recomienda que el aporte sea del 20-25 % del vct:

 
•	 6 % Grasa saturada 
•	 <1 % Grasa Trans
•	 Colesterol < 200 mg/día

Proteína 10-15 % del vct
Potasio 4700 mg/día 
Calcio 1250 mg/día 
Magnesio 500 mg/día 
Fibra 14g/1000 kcal 

Conclusiones

Este capítulo detalla el uso de la alimentación como medio terapéutico, ya sea como 
tratamiento o como terapia coadyuvante al tratamiento médico, en la prevención 
y control de las patologías más frecuentes durante la última etapa de la vida. La 
prescripción dietética planteada, no sólo contempla una alimentación correcta, 
sino que considera la fisiopatología de cada enfermedad, incluyendo el cálculo de 
requerimientos energéticos, factores que determinan las necesidades energéticas, 
diferentes métodos de cálculo, y recomendaciones de macro y micronutrimentos en 
el adulto mayor.

Caso clínico

Paciente masculino de 73 años de edad, residente de Toluca, Estado de México, 
habita en casa propia, cuenta con todos los servicios, niega hacinamiento, zoonosis 
negativa, transfusionales negativos, alergias a la penicilina, niega consumo de 
alcohol, tabaquismo positivo desde hace 40 años con un consumo aproximado de 5 
cigarrillos al día, APP Diabetes Mellitus tipo 2 con evolución de 5 años, tratamiento 
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de Metformina 850 mg cada 12 h y dieta, sin embargo, afirma consumir cualquier 
alimento que le apetezca por falta de ganas de apego a la dieta,  presenta estudios 
de laboratorio realizadas con 72 h previas a la consulta presentando una HbA1c de  
11 %, no cuenta con más estudios. Acude a consulta de nutrición referido por médico 
tratante con motivo de pérdida de peso no intencionada, aproximadamente de 6 kg en 
2 meses, polidipsia, polifagia con predominancia nocturna, poliuria (refiere micción 
aproximadamente cada 15 minutos sin haber realizado un consumo de líquidos); a 
la exploración física se halla con una T/A de 130/85 mmHg, FC 92 LPM, %SO2  
92 %, temperatura de 36 oC, antropometría: 

- Talla: 1.75 m 
- Peso habitual: 74 kg 
- Peso actual: 68 kg 
- Circunferencia media de pantorrilla: 28 cm 
- Circunferencia braquial: 21 cm 
- Circunferencia abdominal: 87cm 

Recordatorio de 24 h
Desayuno (8:00 am) 
1 taza de café con 2 cdas de azúcar 
1 pieza de pan dulce 
Comida (3:00 pm) 
1.5 taza de arroz hervido 
80 g de puntas de res  
3 cdas de aceite de canola 
½ taza de verduras al vapor 
1 pieza de aguacate 
1 taza de refresco de cola 

Cena (7:00 pm) 
3 piezas de galletas María con cajeta (3 cucharadas) 
1 taza de leche entera 
1 pieza de pan dulce 
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Resolución del caso: 

	– Evaluación antropométrica: 
	º imc: 22.22 kg/m2 – Normal 
	º % Pérdida de peso: 8.1 % Moderada
	º % Peso habitual: 91.8 % -- normal 

	– Evaluación bioquímica: 
	º Hb1Ac: 11 %  Sin control glicémico promedio aproximado de glucosa 
269 mg/dL 

	– Evaluación clínica: 
	º Pérdida de peso sin intensión 
	º Polidipsia
	º Polifagia predominante nocturna 
	º Poliuria 

	– Evaluación dietética: 

Evaluación cuantitativa 
% adecuación

Kcal 2,016.4 
Proteínas 59.62g 

238.48 kcal 
11.8%

Lípidos 55.66g 
500.4kcal 

24.8%

Hidratos de carbono 311g
1244 kcal 

61.7%

El gasto energético se calcula obteniendo la media de la fórmula de la oms y de Harris 
Benedict con el fin de no sub o sobre estimar el gasto, se considera que la actividad 
física del paciente es ligera por lo cual se tomará en cuenta el 10 % y en cuanto al 
estrés fisiológico se tomará en cuenta 1.2 como factor determinante por la pérdida de 
peso y el no control glicémico. 
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Fórmula de la oms:
•	 (13.5 x 68) + 487 = 1,405 kcal

Fórmula de Harris-Benedict
66 + (13,7 x 68) + (5 x 175) – (6,8 x 73) = 66 + 931.6 + 875 – 496.4 =  

1,376.2  kcal

Se agrega el 10 % del ETA debido a su actividad física.

OMS Harris - Benedict
ETA (10 %) 140.5 kcal 137.6 kcal
Total 1,545.5 kcal 1,513.8 kcal 
Total Final (promedio de 
GEB + ETA) 

1,529.65 kcal 

GEB + ETA + Estrés 
fisiológico 

(1,529.65 x 1.2) = 1,835.58 kcal

Gasto energético total: 1835 kcal

Distribución macronutrimental: 
Kcal: 1835 kcal 
Proteínas: 15 % 
Lípidos: 30 % 
Hidratos de carbono: 55 % 

Menú ejemplo:
Desayuno Bowl de papaya con manzana, queso 

cottage y granola

	– ½ taza de papaya 
	– ½ pza de manzana verde
	– 3 cda de granola baja en 

grasa 
	– 3 cda queso cottage

0.5 equivalente fruta 

1 equivalente fruta 

1 equivalente cereal sin grasa 
1 equivalente AOA muy bajo aporte 
de grasa 



135

Envejecimiento dinámico y promoción de la salud. Abordaje desde la nutrición y terapia física

Colación 1 pieza de pera 
¼ taza de jícama picada
10 almendras  

2 equivalente fruta 
0.5 equivalente verdura 
1 equivalente aceite y grasa con 
proteína 

Comida Enfrijoladas de pollo 
	– 2 pieza de tortilla de maíz 
	– 150 g de frijol casero 
	– 60 g de pechuga de pollo 

cocida
	– 4 cdas de aceite de canola 
	– 1 cda de crema natural  

Guarnición: 
	– ½ taza de nopal cocido 
	– 2 pzas de jitomate cereza 

Postre: 
1 taza de gelatina 

2 equivalente cereal sin grasa 
2 equivalente leguminosa

2 equivalente AOA muy bajo aporte 
de grasa 
4 equivalente grasa sin proteína 
1 equivalente grasa sin proteína 

0.5 equivalente verdura 

0.5 equivalente verdura 

3 equivalente azúcar sin grasa 

Colación ½ taza de pepino rebanado con 
cáscara
6 mitades de nuez 

1 taza de manzana cocida 

0.5 equivalente verdura 

1 equivalente grasa con proteína 
2 equivalente fruta 

Cena Yogurt Oikos estilo griego sabor 
natural sin azúcar y sin edulcorante

¼ pza de mango ataulfo picado 

Toast de aguacate con queso panela 

	– 1 rebanada de pan de avena 
tostado 

	– ½ pza de aguacate
	– 30g de queso panela

1 equivalente leche semidescremada 
0.5 equivalente fruta 
1 equivalente cereal sin grasa 
2 equivalente grasa sin proteína 
1 equivalente AOA bajo aporte de 
grasa 
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NOTA: esta imagen (tomada de los informes dri, consulte www .nap.edu) presenta las Ingestas Dietéticas 
Recomendadas (RDA) en negrita y las Ingestas Adecuadas (IA) en letra ordinaria seguidas de un asterisco (*). 
Una RDA es el nivel de ingesta dietética diaria promedio suficiente para satisfacer los requisitos de nutrientes 
de casi todas las personas sanas de un grupo (97-98 por ciento). Se calcula a partir de un Requerimiento 
Promedio Estimado (EAR). Si no se dispone de suficiente evidencia científica para establecer una EAR y, 
por lo tanto, calcular una RDA, un AI se suele desarrollar. Para los lactantes sanos alimentados con leche 
materna, un AI es la ingesta media. Se cree que la IA para otras etapas de la vida y grupos de género cubre las 
necesidades de todas las personas sanas en los grupos, pero la falta de datos o la incertidumbre en los datos 
impiden poder especificar con confianza el porcentaje de personas cubiertas por esta ingesta.

Como equivalentes de actividad de retinol (RAEs). 1 RAE = 1 μg de retinol, 12 μg de β-caroteno, 24 
μg de α-caroteno o 24 μg de β-criptoxantina. La RAE para los carotenoides provitamina A dietéticos es dos 
veces mayor que los equivalentes de retinol (RE), mientras que la RAE para la vitamina A preformada es la 
misma que la RE.

B. Como colecalciferol. 1 μg de colecalciferol = 40 UI de vitamina D.
C. Bajo el supuesto de mínima luz solar.
D. Como α-tocoferol. El α-tocoferol incluye RRR-α-tocoferol, la única forma de α-tocoferol que  

se encuentra naturalmente en los alimentos, y las formas estereoisoméricas 2R de α-tocoferol (RRR-,  
RSR-, RRS- y RSS -α-tocoferol) que ocurren en alimentos fortificados y suplementos. No incluye las formas 
estereoisoméricas 2S de α-tocoferol (SRR-, SSR-, SRS- y SSS -α-tocoferol), que también se encuentran en 
alimentos fortificados y suplementos.

Mi Como equivalentes de niacina (NE). 1 mg de niacina = 60 mg de triptófano; 0–6 meses = niacina 
preformada (no NE).

F. Como equivalentes de folato dietético (DFE). 1 DFE = 1 μg de folato alimentario = 0,6 μg de ácido 
fólico de alimentos fortificados o como suplemento consumido con alimentos = 0,5 μg de un suplemento 
tomado con el estómago vacío.

G. Aunque se han establecido IA para la colina, hay pocos datos para evaluar si se necesita un suministro 
dietético de colina en todas las etapas del ciclo de vida, y es posible que el requerimiento de colina se pueda 
cumplir mediante síntesis endógena en algunas de estas etapas.

H. Debido a que entre el 10 y el 30 por ciento de las personas mayores pueden absorber mal la B 12 unida 
a los alimentos, se recomienda que las personas mayores de 50 años cumplan con su RDA principalmente 
consumiendo alimentos enriquecidos con B 12 o un suplemento que contenga B 12.

I. En vista de la evidencia que relaciona la ingesta de folato con los defectos del tubo neural en el feto, 
se recomienda que todas las mujeres que puedan quedar embarazadas consuman 400 μg de suplementos o 
alimentos enriquecidos además de la ingesta de folato de una dieta variada.

J. Se supone que las mujeres continuarán consumiendo 400 μg de suplementos o alimentos fortificados 
hasta que se confirme su embarazo y entren en atención prenatal, lo que normalmente ocurre después del 
final del periodo periconcepcional, el momento crítico para la formación del tubo neural.

FUENTES: ingestas dietéticas de referencia de calcio, fósforo, magnesio, vitamina D y fluoruro (1997); ingestas 
dietéticas de referencia de tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, folato, vitamina B12, ácido pantoténico, 
biotina y colina (1998); ingestas dietéticas de referencia de vitamina C, vitamina E, selenio y carotenoides (2000); 
ingestas dietéticas de referencia de vitamina A, vitamina K, arsénico, boro, cromo, cobre, yodo, hierro, manganeso, 
molibdeno, níquel, silicio, vanadio y zinc (2001); ingestas dietéticas de referencia de agua, potasio, sodio, cloruro 
y sulfato (2005); ingestas dietéticas de referencia de calcio y vitamina D (2011). Se puede acceder a estos informes 
a través de www.nap.edu .
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CAPÍTULO 7
PARADOJA DESNUTRICIÓN-OBESIDAD

EN EL ENVEJECIMIENTO

Adriana Garduño Alanis
Universidad Autónoma del Estado de México 

Introducción

Históricamente, la obesidad ha sido considerada como un factor de riesgo para la 
salud. (1) Sin embargo, a pesar de ser evidente su rol como precursor para múltiples 
enfermedades, algunos estudios muestran que la obesidad y el sobrepeso podrían 
tener ciertos efectos protectores en algunas enfermedades, como, por ejemplo: las 
renales, cardiovasculares, cáncer u otras. (2-7) 

Este hecho de considerar a la obesidad como “potencialmente benéfica”, es lo 
que se conoce como “la paradoja de la obesidad”, el cual fue inicialmente descrito 
en el año 2002 por Gruberg et al., mostrando en sus hallazgos que, pacientes 
con sobrepeso y obesidad con enfermedad coronaria tuvieron mejores resultados 
comparado con pacientes de peso normal. (8) Por ende, durante las últimas dos 
décadas se ha observado un incremento relevante en la publicación de artículos 
científicos relacionados con la paradoja de la obesidad. (2, 4–7) Al mismo tiempo, 
se ha incrementado la evidencia relacionada con el incremento en la esperanza de 
vida poblacional, por tanto, el debate sobre el “efecto protector” de la obesidad y 
el sobrepeso en adultos mayores se ha polemizado. (3, 9, 10) 

Además de la “paradoja de la obesidad” durante el envejecimiento, existen otros 
obstáculos para el diagnóstico y tratamiento de los pacientes, por ejemplo, interactuar 
con el fenómeno de desnutrición se vuelve más complejo, ya que es probable que estos 
pacientes con obesidad se encuentren en realidad bajo un estado de desnutrición. (3, 
11, 12) Así mismo, como se menciona en el capítulo previo, tener una alimentación 
exitosa bajo este contexto, requiere de una dietoterapia específica, la cual será exitosa 
a medida que existan las condiciones necesarias para lograrlo, es decir, no sólo el 
tratamiento médico-nutricional específico, sino también contar con el apoyo social, 
psicológico, económico y familiar.
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Por ello, este capítulo hace una revisión de la literatura científica actual, relacionada 
con la “paradoja de la desnutrición-obesidad” en el envejecimiento, así como otras 
implicaciones que deben ser consideradas en el diagnóstico de la enfermedad.

Envejecimiento y obesidad

La obesidad se ha convertido en un importante problema de salud pública, no sólo 
por el alza de la esperanza de vida, sino que también debe considerarse el incremento 
constante de la prevalencia de la obesidad durante el envejecimiento. (13) El 
incremento en la esperanza de vida, a su vez, implica el acompañamiento de años 
adicionales en los que el adulto mayor puede ser susceptible a enfermedades crónicas 
asociadas con la obesidad. Por ello, tanto la obesidad como el envejecimiento 
son condiciones que conllevan a serios problemas de salud y elevan el riesgo de 
mortalidad u otras patologías. Más aún, el envejecimiento también se encuentra 
asociado con un aumento de la obesidad abdominal, considerado como uno de los 
principales contribuyentes a la resistencia a la insulina y al síndrome metabólico. 
Así pues, la obesidad en los adultos mayores es considerada como un problema de 
salud relevante, que requiere de la comprensión no sólo de los mecanismos clave 
del envejecimiento, sino también de las enfermedades relacionadas con esta etapa 
de la vida. (13)

Con el envejecimiento, el riesgo de mortalidad se encuentra en incremento, 
(14) sin embargo, estudios en diversas poblaciones a nivel mundial han mostrado 
que tanto el sobrepeso como la obesidad se encuentran asociados a un mayor riesgo 
de mortalidad, independientemente del sexo y edad de la persona. Estos hallazgos, 
no sólo promueven las estrategias existentes para combatir la pandemia de obesidad 
en múltiples poblaciones, sino que también parecen cuestionar las recientes 
hipótesis existentes que plantean que el sobrepeso y la obesidad “moderada” no 
están asociados con una mayor mortalidad, es decir, contrastan con las hipótesis 
sobre un “efecto metabólico protector” del incremento de la grasa corporal en 
individuos aparentemente sanos. (3) Sin embargo, debido al aumento constante 
de la prevalencia en obesidad, es evidente que no han sido suficientes las estrategias 
actuales para prevenir y tratar dicha enfermedad, además, las implicaciones físicas, 
emocionales y económicas de la obesidad, son complejas de evaluar. (15, 16)  
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Por ello, la prevención y el tratamiento de la obesidad debe plantearse constantemente, 
con el objetivo de incluir nuevos aspectos indispensables de evaluar como, por 
ejemplo, el fenómeno de obesidad-desnutrición en el adulto mayor. (17) 

La elevada prevalencia de la obesidad entre edades más avanzadas ha creado 
mayor discusión sobre los efectos potenciales de la obesidad en esta etapa de la vida, 
pues estudios también muestran que el riesgo de mortalidad asociado con la obesidad 
disminuye considerablemente conforme incrementa la edad, independientemente 
del grado de obesidad y sexo. (3) A pesar de que existan otros factores de confusión 
que probablemente no han sido considerados en esta asociación, tanto la relación 
existente entre la obesidad en la vejez y la mortalidad por enfermedad, como la 
definición de obesidad en la vejez, incluyendo su relevancia clínica y la necesidad 
de su tratamiento, aún continúan en discusión. (3, 18) 

Así pues, parte del entendimiento sobre el proceso de obesidad en la vejez, y 
su morbi-mortalidad, implica el conocimiento de los cambios en la composición 
corporal y la distribución de la grasa corporal, relacionados con el incremento 
de la edad. Por ello, estudios sustentan el hecho de que la grasa abdominal y la 
pérdida relativa de masa libre de grasa, pueden considerarse relativamente más 
importantes que el propio índice de masa corporal (imc) en la determinación de 
los riesgos para la salud, concretamente en edades más avanzadas ante la presencia 
de obesidad. (3)

La paradoja de la obesidad en los adultos mayores puede resultar de no 
haberse considerado a la adiposidad central, (3) pues en la vejez, el aumento 
de peso o la redistribución de la grasa aún puede presentar riesgos para la 
salud (mortalidad temprana y comorbilidad que dan como resultado riesgos de 
salud adversos independientes o deterioro funcional). Es por ello que en los 
adultos mayores la evaluación de la comorbilidad debe ser minuciosa, además, 
el historial de cambios en el peso corporal debe considerarse a fin de tener un 
amplio contexto de los efectos adversos eventuales relacionados con la obesidad 
o el sobrepeso. (3)

La obesidad en los adultos mayores conlleva riesgos en la salud que pueden ser 
subestimados, sin embargo, es relevante considerar que incluso pequeñas cantidades 
de pérdida de peso (entre el 5 y el 10 % del peso corporal inicial) pueden ser 
beneficiosas, pues dicha pérdida de peso moderada y voluntaria puede ayudar a 
prevenir las consecuencias adversas para la salud. (3) Así pues, una pérdida de peso 
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intencional, por parte de personas mayores con obesidad, puede considerarse segura y 
con beneficios para la persona, especialmente ante la presencia de otras comorbilidades 
relacionadas con la obesidad. Por ello, es recomendable contar con un seguimiento 
objetivo y riguroso al recomendar la pérdida de peso en adultos mayores con 
sobrepeso u obesidad, considerando la composición corporal del paciente (porcentaje 
y distribución de la masa grasa y muscular, índice cintura-cadera (cc), etc.) y no sólo 
el imc. (3)

A pesar de la dificultad para definir de manera práctica y válida la obesidad, 
durante la etapa de la vejez, debe considerarse que el proceso a seguir para una pérdida 
de peso en estos pacientes, en realidad es el que también se utiliza para otros grupos 
de menor edad. Sin embargo, la restricción de calorías debe indicarse junto con un 
programa estructurado de actividad física enfocada a la resistencia, con el objetivo 
de conservar la masa muscular. Debido a que durante la pérdida de peso implica 
no sólo la pérdida de grasa, sino también de masa muscular, la disminución de peso 
no vigilada podría perjudicar al paciente, especialmente a los adultos mayores en 
quienes ya existe una reducción de la masa muscular. (3, 18) Aunado a una pérdida 
de peso controlada, la modificación del estilo de vida siempre debe ser considerada 
la intervención principal, lo cual incluye no sólo una alimentación saludable, sino 
la implementación de estrategias que involucren activamente al adulto mayor en 
actividades físicas acorde con su edad. (3) 

En la vejez, muchos factores considerados perjudiciales para la salud están 
relacionados con el incremento de peso o la redistribución de la grasa, afectando tanto 
a la mortalidad temprana como a la comorbilidad, sin embargo, es frecuente que sean 
subestimados debido a la presencia de otros padecimientos. Por ello, una evaluación 
completa de los posibles efectos adversos para la salud, relacionados con el sobrepeso 
y/o la obesidad en adultos mayores, puede obtenerse evaluando las comorbilidades 
existentes y el historial de peso a lo largo del tiempo. (3, 18)

De acuerdo con estudios epidemiológicos, los adultos mayores con obesidad 
pueden tener una elevada mortalidad y una esperanza de vida relativamente baja 
por enfermedades no relacionadas con la obesidad, es decir, estas personas pueden 
morir antes de que la obesidad y el incremento constante de peso puedan determinar 
sus efectos sobre la futura salud del paciente. Sin embargo, la complejidad al medir 
otros factores de confusión presentados a lo largo del tiempo, como, por ejemplo; el 
tabaquismo, la variación de peso, etc., pueden dificultar la medición de los propios 
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efectos de obesidad.  Por tanto, la existencia de sesgos metodológicos en estudios 
científicos, así como la interpretación de los mismos, debe ser considerada al estimar 
la relación obesidad y mortalidad en la vejez. (3, 18)

Paradoja de la obesidad y el envejecimiento

En los últimos años, los análisis de ensayos clínicos realizados principalmente en 
pacientes con enfermedades crónicas, como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria, enfermedad renal crónica y evento vascular cerebral, han mostrado una 
relación inversa entre la obesidad y la mortalidad. (3) Es decir, se ha observado cierto 
beneficio en la supervivencia de adultos mayores con obesidad, incluso en aquellos 
con enfermedades crónicas no cardiovasculares, como el cáncer. (2, 4–7, 19) Sin 
embargo, debe existir cautela al considerar los estudios disponibles sobre la paradoja 
de la obesidad en pacientes con enfermedades crónicas, como las que se presentan 
durante la vejez. Pues la gran cantidad de sesgos metodológicos y factores de confusión 
existentes en los estudios hace que la relación entre el imc y la mortalidad sea muy 
compleja, específicamente en el adulto mayor. 

Por ello, es indispensable considerar al menos los siguientes aspectos en el 
tratamiento de la obesidad en la vejez:

a) La pérdida de peso en los adultos mayores y el bajo peso pueden ser signos 
de enfermedades subyacentes, que frecuentemente son difíciles de detectar; b) los 
pacientes con un imc normal y una cc elevada pueden tener una masa magra 
disminuida, una capacidad cardiorrespiratoria menor, además de un porcentaje 
elevado de grasa visceral, (20) por ende, la proporción entre masa magra y masa 
grasa, particularmente en edades más avanzadas, no es precisamente una proporción 
adecuada; c) un diagnóstico de obesidad genera la presencia de síntomas de 
enfermedades crónicas en etapas más tempranas de la enfermedad y, por tanto, los 
pacientes podrían recibir un tratamiento temprano ante comorbilidades existentes, 
como por ejemplo, la dm2; (21) d) una mayor adiposidad puede confirmar una 
mayor protección contra el estrés catabólico al suministrar reserva nutricional, sin 
embargo, el exceso de la misma (obesidad mórbida), también podría ser perjudicial. 
(18, 22) Así pues, es necesario realizar estudios longitudinales en diferentes 
poblaciones, que permitan evaluar, de manera prospectiva y simultánea, los factores 
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implicados en la paradoja de la obesidad-desnutrición (cambios en la composición 
corporal y desarrollo de patologías asociadas) observada durante la vejez.

Algunos estudios sugieren que un ligero exceso de peso puede ser benéfico durante 
el envejecimiento, sin embargo, existe evidencia opuesta que muestra resultados en 
donde el exceso de peso es considerado un factor de riesgo para desarrollar diferentes 
patologías independientemente de la edad. (18, 23–26)

Así pues, al analizar los posibles beneficios de la obesidad o de un exceso de 
peso en los adultos mayores, también debe considerarse lo siguiente; la prevalencia 
de obesidad ha incrementado de manera progresiva incluso entre los grupos de 
edad más avanzados, (3) sin embargo, al momento de tomar decisiones o realizar 
una intervención es conveniente realizarse las siguientes preguntas: ¿hasta qué 
grado de obesidad puede considerarse benéfica durante el envejecimiento?, ¿es en 
realidad benéfico un exceso de peso en los adultos mayores?, ¿se deben recomendar 
pérdidas de peso paulatinas y controladas durante la vejez?, ¿es factible evaluar, 
o se han evaluado indicadores de obesidad distintos al imc, como por ejemplo; 
la composición corporal?, ¿existe un diagnóstico de obesidad en el adulto mayor, 
pero a su vez presenta indicadores de desnutrición? Estas preguntas y otras más 
relacionadas con la capacidad de adherencia a un plan alimenticio recomendado, 
la capacidad de realizar actividad física, así como la historia clínica y nutricional 
del paciente, deben ser discutidas con un equipo multidisciplinario a fin de tomar 
una mejor decisión en beneficio del adulto mayor. Aunque algunos de estos 
cuestionamientos no tienen una respuesta clara, es un hecho que si la paradoja 
de la obesidad fuese real y benéfica durante la vejez, la reducción de peso no  
sería una recomendación y, por ende, la obesidad sería considerada un factor 
protector. (23) Sin embargo, considerar al exceso de grasa como perjudicial durante 
la vejez, permite recomendar una pérdida de peso modesta y controlada en el adulto 
mayor con obesidad. (24)

Obesidad y sarcopenia

La sarcopenia es considerada como un proceso fisiológico estrechamente relacionado 
con el envejecimiento, en el cual existe una disminución importante de la masa 
muscular esquelética, que a su vez puede relacionarse con el incremento del tejido 
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adiposo. (3) La sarcopenia puede verse exacerbada por la obesidad, lo que conduce 
a mayores tasas de discapacidad, fragilidad, morbilidad y mortalidad. La asociación 
entre sarcopenia y obesidad es lo que se conoce como obesidad sarcopénica, sin 
embargo, ambas comparten varios mecanismos fisiopatológicos que pueden 
potencializarse mutuamente y agravar dicha condición. (3, 27) Lo anterior plantea 
la necesidad de una posible intervención de pérdida de peso, la cual también implica 
un porcentaje de pérdida de masa magra, incluso bajo un control terapéutico 
correcto. Por tanto, si esta pérdida muscular se llegara a presentar en pacientes con 
sobrepeso y de mayor edad, la principal complicación sería su autonomía del adulto 
mayor. (3) 

Uno de los principales problemas relacionados con el proceso del envejecimiento 
es la sarcopenia, la cual también puede deberse a un deficiente consumo de proteínas 
y a hábitos de actividad física sedentaria. (28) Sin embargo, a pesar de la elevada 
prevalencia de sarcopenia a nivel mundial, actualmente no existe una definición 
adoptada universalmente, pues no sólo la pérdida de la masa muscular debe ser 
considerada, sino que el rendimiento físico y la fuerza muscular también deben 
ser evaluados en el proceso. Por ende, debido a la velocidad de crecimiento de la 
prevalencia de la obesidad sarcopénica, es importante reconocer a ésta como factor de 
riesgo crítico para la salud pública de la sociedad actual. (27)

Técnicas para evaluar la sarcopenia 

En 2009, el “European Working Group on Sarcopenia in Older Adults (EWGSOA)” 
identificó una definición de consenso que incluía criterios antropométricos (masa 
muscular apendicular ≤7.23 kg/m2 para hombres y ≤5.67 kg/m2 para mujeres, evaluado 
por absorciometría de rayos X de energía dual) y funcionales (velocidad de marcha  
<1 m/s-1 o fuerza de prensión manual ≤30 kg para hombres y ≤20 kg para mujeres). 
Otro instrumento de utilidad para el tamizaje de la población es el cuestionario 
sarc-f (fuerza, asistencia, ascenso, caídas) el cual consta de cinco preguntas, sin 
embargo, a pesar de ser una herramienta de tamizaje validada para el diagnóstico de 
la sarcopenia, no es considerado el estándar de oro para diagnóstico de ésta. Así pues, 
aunque la etiología y progresión de la sarcopenia son multifactoriales, existen factores 
que pueden ser modificados a través de programas prolongados de entrenamiento 
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con ejercicios de resistencia diseñados por fisioterapeutas, acompañado de un plan de 
alimentación individualizado. (27)

Existen diferentes métodos que pueden utilizarse para la evaluación de la fuerza y 
de la masa muscular (tabla 1). Las mediciones antropométricas, como la circunferencia 
del brazo, la circunferencia de la pantorrilla y el grosor del pliegue cutáneo, no se 
recomiendan para diagnosticar la sarcopenia debido a que son propensas a errores. 
La tomografía computarizada (tc) y la resonancia magnética pueden distinguir 
eficazmente la grasa de otros tejidos blandos, lo que las convierte en las técnicas 
estándar para evaluar la masa muscular en la investigación. Sin embargo, el acceso 
limitado, el costo elevado y el riesgo de radiación (en el caso de la tc) limitan el uso 
de estas técnicas en la práctica clínica. (27)

Por lo tanto, la absorciometría de rayos X de energía dual (dexa) es el método 
preferido para evaluar correctamente la composición corporal. Debido a su buena 
precisión y seguridad con una radiación relativamente baja, es utilizado principalmente 
en estudios de investigación. Medir la masa magra apendicular a través de la dexa se 
ha convertido en un criterio estándar en la mayoría de las definiciones actuales de 
sarcopenia. Aunado a ello, el análisis de bioimpedancia es un método económico, 
fácil de usar y reproducible que se considera una alternativa portátil a la dexa. Sin 
embargo, ni la dexa ni la bioimpedancia tiene la capacidad de distinguir entre el agua 
extracelular e intracelular, por lo que ambas técnicas pueden tener errores dependiendo 
del estado de hidratación del paciente. (27)

La fuerza muscular es evaluada comúnmente a través de la fuerza de agarre o 
de prensión manual, este método es fácil, confiable y económico para identificar a 
los adultos mayores con riesgo de discapacidad. De acuerdo con la definición del 
EWGSOP, los puntos de corte para la fuerza de prensión son <20 kg para mujeres 
y <30 kg para hombres. Sin embargo, otros institutos proponen puntos de corte de 
<16 kg para mujeres y <26 kg para hombres. En relación con las técnicas de flexión 
de rodilla, éstas se consideran apropiadas para fines de investigación, sin embargo, 
su uso en la práctica clínica está limitado debido a la necesidad de utilizar equipos 
específicos. (27)

La existencia de otros instrumentos (ejemplo: cuestionario de rendimiento físico: 
considera la velocidad de la marcha, el tiempo en levantarse de una silla y el equilibrio) 
que evalúan el rendimiento físico también pueden ser utilizados tanto en la práctica 
clínica como en la investigación. (27)
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Tabla 1. Métodos para la medición de la masa muscular, la fuerza muscular y el 
rendimiento físico. (27)

Masa muscular Fuerza muscular Rendimiento físico
•	 Antropometría
•	 Tomografía 

computarizada
•	 Imagen de resonancia 

magnética
•	 Absorciometría de 

rayos X de energía dual 
(DEXA)

•	 Análisis de 
bioimpedancia

•	 Fuerza de agarre
•	 Extensión/flexión de la 

rodilla

•	 Cuestionario de 
rendimiento físico

•	 Velocidad habitual de 
marcha (parámetro para 
evaluar la discapacidad)

•	 Tiempo de prueba de 
levantarse e irse: evalúa 
el tiempo necesario 
para llevar a cabo tareas 
esenciales

Conclusiones

En este capítulo se muestra el proceso de la obesidad durante el envejecimiento y se 
plantea la perspectiva de riesgo y protección que tiene ésta sobre el envejecimiento, es 
decir, se detalla bajo qué condiciones, la obesidad puede ser considerada como factor 
de protección o de riesgo. Así mismo, se muestra la relación existente entre obesidad y 
sarcopenia, incluyendo las técnicas que deben utilizarse para detectar y evaluar dicha 
pérdida de masa muscular. Evaluar la obesidad y sarcopenia en el adulto mayor, es 
relevante debido a su elevada prevalencia y a las implicaciones que pueden tener sobre 
el estado de salud en la vejez.
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CAPÍTULO 8
ACTIVIDAD FÍSICA Y CONSERVACIÓN DE LA FUERZA 

MUSCULAR COMO PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD Y 
DISCAPACIDAD

Luis Ángel Domínguez Peralta
Universidad Autónoma del Estado de México

Cruz Roja Mexicana Delegación Toluca

Introducción

Actualmente, es bien sabido que del envejecimiento surgen una serie de procesos de 
deterioro tanto físicos como psicológicos, entre los cuales se destaca una disminución 
de la masa muscular con una consiguiente pérdida de fuerza, derivado de un proceso 
denominado sarcopenia. Este proceso de pérdida de sarcómeros en el músculo del 
adulto mayor se da como consecuencia de diferentes factores tales como el deterioro 
del sistema nervioso, factores sociales y ambientales que disminuyen la actividad 
voluntaria de los pacientes, factores humorales como la disminución de testosterona 
en hombres y estrógenos en mujeres, además del estilo de vida que haya llevado a cabo 
en su vida activa el paciente. 

Como consecuencia de esta sarcopenia, el paciente geriátrico presentará una serie 
de alteraciones clínicas, las cuales será importante detectar y tratar oportunamente. 
Existe una relación directa entre la masa muscular y la funcionalidad que puede 
desplazarse de forma positiva, es decir saludable o negativa, esto es, relacionada con 
discapacidad. Cuando el paciente geriátrico muestra una representación negativa de 
la relación masa muscular–funcionalidad, se denomina “Síndrome de fragilidad” 
el cual está definido como un estado de vulnerabilidad que conlleva a un aumento 
en el riesgo de eventos adversos y discapacidad en adultos mayores, conllevando un 
incremento de la morbilidad y mortalidad. (1, 2) 

En la actualidad, los programas de entrenamiento físico centrados en el 
mantenimiento o recuperación de la fuerza muscular constituyen la intervención 
más relevante para enlentecer la discapacidad. Además, estos programas resultan de 
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las intervenciones más eficaces en términos de fragilidad, discapacidad, deterioro 
cognitivo, prevención y disminución de caídas, mejoras en el metabolismo, 
principalmente el de la glucosa estabilizando los niveles de ésta en sangre, prevención 
de osteoporosis, artrosis, entre otros. Por esta razón, el ejercicio físico, específicamente 
el entrenamiento de fuerza muscular debe prescribirse como un plan de prevención y 
tratamiento tanto de sarcopenia como del síndrome de fragilidad en todos los adultos 
mayores. A propósito de lo mencionado anteriormente en este capítulo se abordarán 
temas relacionados con la fuerza muscular, así como criterios y recomendaciones para 
tener en cuenta al momento de dosificar y prescribir ejercicios de fuerza en el paciente 
geriátrico.

Fuerza muscular

Previo a definir la fuerza muscular, se debe entender que ésta se determina como el 
efecto externo en su mayoría observable, resultado de la acción muscular y su relación 
tanto con fuerzas externas como internas, tales como la acción de la gravedad, la 
inercia de un cuerpo, la resistencia ofrecida por músculos opuestos e incluso la 
resistencia que ofrece el agua al realizar ciertos movimientos dentro de ella. Por ello, 
la fuerza muscular puede ser definida desde diversos puntos de vista de acuerdo con 
sus diferentes manifestaciones; desde la mecánica, se entiende como fuerza muscular 
a la capacidad que posee un músculo mediante su actividad voluntaria de modificar la 
aceleración o dirección de un cuerpo, y desde la biofísica se puede añadir el hecho de 
poder contrarrestar o vencer una resistencia ya sea interna o externa. (3)

Tipos de fuerza muscular

En el hecho de clasificar la fuerza muscular, se debe entender que existen dos fuerzas 
en permanente relación para producir un desplazamiento observable: 1) las fuerzas 
internas que son las originadas por los músculos esqueléticos y sus respectivas unidades 
contráctiles y 2) las fuerzas externas, ocasionadas por la resistencia de los cuerpos a 
alterar su estado de reposo o movimiento, según sea el caso. Como resultado de la 
interacción de las dos fuerzas antes mencionadas surge el término de fuerza aplicada: 
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que hace referencia a la interacción de las fuerzas externas sobre las internas, lo que a 
su vez dará como resultado el efecto observable de la fuerza muscular. Todo esto sí y 
sólo si las fuerzas internas logran superar a las fuerzas externas se modificará la inercia 
y aceleración de un determinado cuerpo, si no es así y las fuerzas internas no logran 
vencer a la o las fuerzas externas se generará únicamente tensión muscular sin un 
movimiento articular observable. (3)

Desde la perspectiva de la biomecánica, la fuerza muscular tiene diferentes 
clasificaciones; como por ejemplo, de acuerdo con su especificidad, la fuerza muscular 
puede ser “general” y “específica”. Se entiende como fuerza general al tipo de fuerza 
que involucra a todos los grupos musculares y que es necesaria para el desarrollo de 
la mayoría de las actividades cotidianas y, por fuerza específica se comprende a la 
representación de ésta a través de un movimiento muscular específico, generalmente 
un articular. Así mismo la fuerza muscular puede categorizarse de acuerdo con su 
interacción de factores implicados en el rendimiento de la condición física, pudiendo 
así deducir tres tipos de fuerza: 1) fuerza máxima, 2) fuerza rápida o de velocidad  
y 3) la resistencia de fuerza. (3-5)

Fuerza máxima

La fuerza máxima se entiende como el máximo reclutamiento de unidades motoras 
que el sistema musculoesquelético es capaz de reclutar en un solo movimiento 
por lo que hace referencia a la máxima fuerza posible que se es capaz de ejercer 
en contracción máxima voluntaria. Este tipo de fuerza muscular es empleada para 
vencer las resistencias externas máximas en una sola repetición, llamada 1 repetición 
máxima (1rm). La fuerza máxima depende de diversos factores, tales como la sección 
transversal muscular y la coordinación intra e intermuscular. (5)

En este tipo de fuerza, se debe poner especial atención a la fisiología que obedece 
ya que el método de obtención de energía se da gracias al sistema de los fosfágenos o 
vía anaeróbica aláctica, puesto que en este tipo de fuerza se tiene que realizar una sola 
contracción máxima en fracciones de segundos o en determinados casos muy pocos 
segundos; por lo que el sustrato energético utilizado en esta expresión de fuerza en 
la fosfocreatina y las reservas de Adenosín Trifosfato o Trifosfato de Adenosina (atp) 
intramuscular. (5)
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Fuerza reactiva

Este tipo de fuerza muscular también llamada fuerza rápida o fuerza de velocidad o 
incluso fuerza explosiva, es la capacidad del sistema neuromuscular para generar un 
movimiento en contra de resistencia a una velocidad máxima. Por tanto, la fuerza 
reactiva representa un trabajo en sincronía del sistema nervioso central y el sistema 
musculoesquelético.

Fuerza de resistencia

Este tipo de fuerza muscular se refiere a la capacidad que tiene el músculo esquelético 
de soportar la fatiga bajo efectos de resistencias (fuerzas) prolongadas. Dicho de 
otra forma, es la capacidad que posee el músculo de poder realizar un trabajo en 
particular sin llegar a la fatiga. Para entender de mejor forma esta interpretación de 
la fuerza, se deben considerar 3 factores: 1) la intensidad del estímulo, generalmente 
se refiere a la sumatoria de fuerzas externas (resistencia) a ser desplazado, expresado 
en porcentajes de la fuerza máxima o en kilogramos; esto se refiere a qué tan elevada 
es la resistencia para vencer por el sistema musculoesquelético. 2) El volumen del 
estímulo, el cual se refiere a la suma de repeticiones/series que se realizan bajo la 
misma intensidad. Este parámetro comprende el total de estímulos al cual es sometido 
el sistema musculoesquelético durante el trabajo a realizar y es considerado como el 
factor cuantificable de la carga de entrenamiento. 3) El tipo de vía energética utilizada 
durante la exposición a dicho estímulo el cual determinará el tipo de resistencia 
al que será sometido el sistema musculoesquelético, partiendo de los dos factores 
mencionados anteriormente. Se profundizará en estos aspectos relacionados a la carga 
de entrenamiento de la fuerza de resistencia en el apartado destinado al entrenamiento 
de la fuerza.

Valoración de la fuerza muscular

Es importante que previo a la dosificación y prescripción de la fuerza muscular se 
determine una expresión objetiva, cuantificable y comparable de la misma, con 
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el fin de determinar el punto de partida del entrenamiento de fuerza, por ello es 
imprescindible una adecuada y oportuna evaluación de la fuerza muscular y aún más 
en el paciente geriátrico, que como es bien sabido este grupo poblacional presenta 
una serie de alteraciones musculoesqueléticas, producto del envejecimiento, las cuales 
disminuyen la capacidad contráctil del músculo esquelético, disminuyendo así el 
rendimiento físico.

La valoración de la fuerza muscular tiene la finalidad de conseguir los siguientes 
objetivos:

•	 Controlar el proceso de entrenamiento o cambios en el rendimiento.
•	 Definir las necesidades de fuerza en el paciente.
•	 Definir el perfil actual del paciente.
•	 Determinar las necesidades actuales del paciente.
•	 Comprobar los progresos en fuerza.
•	 Predecir resultados.
•	 Prescribir el entrenamiento de fuerza adecuado para cada paciente.

Actualmente, existen una serie de técnicas que ayudan a la valoración de la fuerza 
desde diferentes perspectivas, sin embargo, en este apartado se abordarán las 
técnicas recomendadas a utilizarse en la población geriátrica. Además, cuando 
se pretende realizar una medición de la fuerza, se debe tener en cuenta una serie 
de consideraciones, tales como, qué es lo que se pretende medir: fuerza máxima, 
velocidad, resistencia o ejecución y control de un determinado movimiento. Por otra 
parte, se debe determinar el instrumento de medida a utilizar, ya que debe poseer 
constancia y precisión suficiente, de tal manera que cada valoración de fuerza reciba 
una idéntica o semejante valoración en todos los casos necesarios. Es decir, que la 
técnica o instrumento de valoración de la fuerza sea lo más idéntico y reproducible 
bajo las mismas o similares condiciones cada que sea necesario realizar una valoración 
de la fuerza muscular, así mismo se debe tener en cuenta también que las condiciones 
del paciente deberán ser siempre similares, ya que ciertos cambios como hábitos 
alimenticios, medicamentosos, ambientales, e incluso psicológicos pudieran alterar 
los resultados obtenidos en la valoración.
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Prueba de levantarse y sentarse en la silla (Sit to stand)

Esta prueba se utiliza para evaluar la fuerza de las extremidades inferiores, donde se le 
pide al paciente que desde la posición de sentado en una silla de 40 o 45 cm de altura, 
pueda ponerse de pie. (6)

Procedimiento:

1.	 El paciente comienza sentado en medio de la silla, con la espalda recta, los pies 
bien apoyados sobre el suelo y los brazos cruzados en el pecho.

2.	 Desde la posición de inicio y a la señal de “ya” el participante deberá levantarse 
completamente y volver a la posición inicial el mayor número de veces posible 
durante 30 segundos.

3.	 Primero se debe enseñar al paciente el ejercicio, para que vea la correcta 
ejecución y después él pueda hacerlo correctamente.

4.	 Antes de comenzar la prueba, el paciente realizará una o dos repeticiones para 
asegurarse que lo realiza correctamente.

Como normas de seguridad para la ejecución de la prueba el respaldo de la silla debe 
estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete de forma estable, a fin de evitar que 
la silla se deslice durante la prueba, la cual deberá interrumpirse de forma inmediata 
si el paciente presenta algún tipo de dolor. (7)

Puntuación:

El siguiente cuadro muestra el promedio de repeticiones esperadas, de acuerdo con la 
edad y sexo del paciente.

Cuadro 1. Repeticiones esperadas en la prueba Sit to Stand. (7)

Edad Mujeres Hombres
60-64 12-17 14-19
65-69 11-16 12-18
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70-74 10-15 12-17
75-79 10-15 11-17
80-84 9-14 10-15
85-90 8-13 8-14
90-94 4-11 7-12

Fuente: Elaboración propia.

Prueba de flexiones de brazo (Arm Curl Test)

El objetivo de esta prueba es evaluar la fuerza de la musculatura de los miembros 
superiores.

Procedimiento:

1.	 El paciente debe estar sentado en una silla sin apoyabrazos, con la espalda 
recta, pies apoyados sobre el suelo, y la parte dominante del cuerpo pegado al 
borde de la silla.

2.	 Se coloca el brazo a evaluar en completa extensión y con la palma de la mano 
orientada hacia el cuerpo.

3.	 Desde la posición de inicio se realizará una rotación gradual (supinación) del 
antebrazo, en conjunto con una flexión de codo hasta quedar la palma de la 
mano hacia arriba, el brazo regresará a la posición original realizando una 
rotación (pronación) y extensión del brazo, quedando la palma de la mano 
nuevamente viendo hacia el cuerpo del paciente.

4.	 A la señal de “ya” el paciente realizará el movimiento antes descrito, de forma 
completa el mayor número de veces posibles durante 30 segundos.

5.	 Primero se debe enseñar al paciente el ejercicio, para que vea su correcta 
ejecución y después él pueda hacerlo correctamente.

6.	 Para una correcta ejecución se debe mantener el codo fijo y pegado al cuerpo. 
Evitando que el paciente compense el movimiento con otros segmentos.

La prueba debe interrumpirse de forma inmediata si el paciente presenta dolor 
durante su ejecución. (7)
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Puntuación: 

El siguiente cuadro muestra el promedio de repeticiones esperadas, de acuerdo con la 
edad y sexo del paciente.

Cuadro 2. Repeticiones esperadas en la prueba de flexiones de brazo (7)

Edad Mujeres Hombres
60-64 13-19 16-22
65-69 12-18 15-21
70-74 12-17 14-21
75-79 11-17 13-19
80-84 10-16 13-19
85-90 10-15 11-17
90-94 8-13 10-14

Fuerza de prensión de mano 

Esta prueba tiene por objetivo medir la fuerza muscular al realizar una prensión 
manual. Esta medición es comúnmente utilizada como un marcador del estado 
nutricional, sarcopenia, fragilidad y/o correlación con eventos adversos a futuro. La 
disminución de la fuerza en prensión es un predictor independiente de mortalidad, 
discapacidad y dependencia del adulto mayor.

Procedimiento:

1.	 El paciente debe estar sentado.
2.	 Se evalúa el brazo del lado dominante.
3.	 El brazo por evaluar debe estar flexionado a 90° y sosteniendo el  

dinamómetro.
4.	 Realizar prensión máxima de 3 a 5 segundos.
5.	 Se realizan 3 intentos, registrando el mejor resultado obtenido en ellos.
6.	 El resultado obtenido se expresa en kilogramos (kg).
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Resultado:

Dependiendo de la fuerza de prensión que el paciente ejerza sobre el dinamómetro 
de mano, se puede determinar la presencia de sarcopenia en el paciente geriátrico, 
tomando como referencia la siguiente tabulación. (8)

Cuadro 3. Kilogramos de prensión esperados en la prueba de prensión de mano (8)

Mujeres < 20 kg
Hombres < 30 kg

Para obtener una mejor determinación de si el paciente presenta o no sarcopenia de 
acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba de prensión de mano, se debe realizar 
una comparación de acuerdo con el Índice de Masa Corporal (imc) del paciente, para 
evitar generalizar y obtener falsos positivos, se sugiere la siguiente tabulación según el 
sexo e imc del paciente. (8)

Cuadro 4. Relación entre imc y los kilogramos de prensión en mano para la  
determinación de sarcopenia en mujeres (8)

Mujeres Criterio para sarcopenia (kg)
imc < 23.9 < 10

imc de 23.95 a 27.18 < 11.2
imc de 27.2 a 30.1 < 13.1 
imc >30.1 <13.1

Cuadro 5. Relación entre imc y los kilogramos de prensión en mano para la 
determinación de sarcopenia en hombres (8)

Hombres Criterio para sarcopenia (kg)
imc < 22.9 < 17
imc 22.9 a 26 <18.2
imc 26.1 a 28.8 < 21.3
imc > 28.8 < 21.6
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Prueba de fuerza máxima

Durante este método de evaluación de la fuerza muscular se le pide al paciente 
realizar un total de 15 repeticiones con un mismo peso, entendiendo que dicho peso 
corresponderá aproximadamente al 65 % de su 1rm. Durante la prueba se debe tener 
en cuenta la musculatura implicada, la correcta alineación articular, la velocidad de 
ejecución, incluso el control de la respiración. (9)

Métodos de entrenamiento de la fuerza muscular

El entrenamiento de la fuerza muscular consiste en la utilización de una fuerza 
(resistencia externa) para lograr una contracción muscular y así incrementar 
la resistencia anaeróbica, la fuerza y la hipertrofia muscular. (10) En el adulto 
mayor, el entrenamiento de la fuerza muscular es imprescindible ya que permite 
desarrollar habilidades y destrezas físicas que coadyuvan en la reducción del riesgo 
de accidentes y caídas, las cuales representan una de las causas más frecuentes 
de fracturas y por consecuencia discapacidad lo que impacta directamente sobre 
la pérdida degenerativa de masa y fuerza musculares durante el envejecimiento.  
El entrenamiento de la fuerza correctamente prescrito y supervisado posee la 
capacidad de generar mejoras en las cualidades físicas y en el rendimiento de 
habilidades motoras como: saltar, correr y lanzar, traduciéndose en autonomía 
funcional del paciente geriátrico permitiendo retrasar la dependencia funcional y 
discapacidad. (11)

Prescripción del entrenamiento de fuerza muscular

La prescripción del entrenamiento de fuerza significa organizar correctamente 
las cargas de trabajo y los descansos, de forma que el organismo tenga la 
capacidad de reaccionar ante el estrés generado con el ejercicio y pueda 
sobreponerse, aumentando con ello su nivel de condición física. (9) Al prescribir 
el entrenamiento de fuerza se deben tener en cuenta un gran número de variables 
de la carga, tales como la intensidad, el volumen, la densidad, el tipo de ejercicio 
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y la selección de la velocidad de ejecución, de esta forma se pueden obtener los 
resultados deseados, estableciendo una estrategia más eficaz y viable para mejorar 
el rendimiento físico de los adultos mayores. (11) Es por ello, que se deben  
tener claras ciertas definiciones en relación con la carga de entrenamiento, tales 
como:

•	 Carga de entrenamiento: de acuerdo con Smith (2003) se entiende por carga 
de entrenamiento a la combinación de tres elementos: intensidad, duración y 
frecuencia. (12)

•	 Intensidad: la intensidad se define como el componente cualitativo del 
entrenamiento, es una función que relaciona las actividades realizadas 
por unidad de tiempo. La intensidad se relaciona con el diferente grado 
de aplicación de la fuerza, variada frecuencia de movimiento, variables 
pesos y variables velocidades. La intensidad para el entrenamiento de 
fuerza generalmente se mide en porcentajes del 1rm y es proporcional a la 
densidad. (12)

•	 Frecuencia: la frecuencia se refiere al número de sesiones de entrenamiento en 
un tiempo determinado. (12)

•	 Duración: la duración de entrenamiento corresponde con el componente 
cuantitativo del proceso de entrenamiento, haciendo referencia al tiempo 
que se emplea en llevar a cabo la sesión previamente prescrita, incluye la 
cantidad de ejercicio medida en minutos que se utilizan en una sesión de 
entrenamiento. (12)

•	 Volumen: se refiere a los aspectos cuantitativos del entrenamiento, indicando 
el número de repeticiones y/o series que se realizan en el entrenamiento de 
fuerza durante una sesión de entrenamiento.

•	 Densidad: la densidad de la carga indica la relación temporal entre el esfuerzo 
y la fase de recuperación (descanso).

•	 Tipo de carga: el tipo de carga hace referencia a la vía metabólica que 
utilizará el músculo determinado para la obtención de energía durante el 
ejercicio. 

•	 Velocidad de ejecución: este parámetro, durante el entrenamiento de 
fuerza, se define como el tiempo durante el cual el músculo a estimular se 
mantendrá bajo la influencia de las fuerzas externas, es decir, es el intervalo 
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de tiempo que se emplea durante la fase concéntrica y excéntrica de la 
contracción muscular, durante su entrenamiento. También denominado 
factor de tiempo bajo tensión, lo que se traduce en los segundos en los cuales 
el músculo se contraerá tanto en fase concéntrica como excéntrica, incluye 
a su vez los segundos determinados para la transición de un movimiento 
sobre el siguiente.

Prescripción y dosificación del entrenamiento de fuerza en adultos mayores

El entrenamiento de la fuerza en adultos mayores deberá seguir un proceso progresivo, 
lo que significa que deben incrementarse los parámetros de entrenamiento de forma 
paulatina, siguiendo de manera estricta a los principios de entrenamiento tales como, 
progresión, incremento paulatino de la carga, entre otros. También es necesario 
que dicho entrenamiento se ajuste a las necesidades y sobre todo a las condiciones 
actuales del paciente, siguiendo a su vez el principio de individualidad. Es por ello 
que el entrenamiento de la fuerza debe ajustarse a los parámetros relacionados con 
la carga de trabajo y con los principios del entrenamiento físico (individualidad, 
progresividad, incremento paulatino de la carga, especificidad, variabilidad, entre 
otros) dado que en la mayoría de los pacientes mayores el entrenamiento físico se 
percibe como perjudicial para las condiciones de fragilidad que el adulto mayor 
presenta, es responsabilidad del especialista en ejercicio físico y responsable de la 
dosificación, prescripción y supervisión del entrenamiento de fuerza, brindar la 
información oportuna, confiable y digerible de los beneficios del entrenamiento de 
la fuerza. 

Prescripción y dosificación del entrenamiento de fuerza en adultos mayores

A continuación, se brindan recomendaciones para la dosificación y prescripción del 
entrenamiento de fuerza en adultos mayores, siguiendo los parámetros más relevantes 
de la carga de entrenamiento, así como los principios de éste, los cuales pueden 
modificarse en función de las características de cada paciente.
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Cuadro 6. Dosificación de un programa de entrenamiento de fuerza muscular para 
adultos mayores (9, 10, 13)

INTENSIDAD Al inicio de los programas de entrenamiento de fuerza es 
recomendable iniciar con una intensidad no superior al 60 % 
del 1rm en personas sedentarias no entrenadas y el 80 % del 
1rm en personas sanas y entrenadas.

De acuerdo con el American College of Sports Medicine, se 
recomienda una intensidad del 70-80 % del 1rm en personas 
geriátricas que busquen incrementar la fuerza muscular.

FRECUENCIA La frecuencia mínima de entrenamiento durante la fase inicial 
de entrenamiento será de 2 días por semana, incrementando 
progresivamente hasta 5 días de entrenamiento semanales.

De acuerdo con el American College of Sports Medicine,  
se recomienda una frecuencia de 2 a 3 sesiones por  
semana.

DURACIÓN La duración puede variar dependiendo de la condición física actual 
del paciente y de la edad de éste, pudiendo ser de 2 a 3 meses, 
cuando mínimo y prolongarse sin una duración determinada. Sin 
embargo, actualmente no hay una duración fija del entrenamiento 
de fuerza, lo que supone que entre mayor sea la exposición del 
participante en el entrenamiento de fuerza, mejores adaptaciones 
musculoesqueléticas se obtendrán.

VOLUMEN De acuerdo con el American College of Sports Medicine, se 
recomienda un volumen de entrenamiento de 1 a 3 series de 8 
a 12 repeticiones, que incluyan de 8 a 10 grupos musculares por 
sesión. 

DENSIDAD La densidad, al inicio de los programas de entrenamiento 
de fuerza, será mayor pudiendo ser de hasta 48-72 horas de 
descanso para poder realizar otro entrenamiento de fuerza, 
esto disminuirá progresivamente hasta tener un periodo de 
descanso de entre 12 y 24 horas en personas más entrenadas 
y adaptadas.

VELOCIDAD DE 
EJECUCIÓN

Se recomienda una velocidad de ejecución de moderada a 
lenta.

TIPO DE CARGA Se recomienda que la carga de entrenamiento de fuerza sea 
a nivel del metabolismo anaeróbico láctico, conllevando  
así a la utilización de la glucosa como primera fuente de 
energía.
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Recomendaciones: (9, 10, 13)

•	 Tomar en cuenta la edad y la condición física inicial de los pacientes para 
determinar las modalidades de entrenamiento a seguir, cumpliendo así con el 
principio de entrenamiento de la individualidad.

•	 Se recomienda para incrementar la intensidad de entrenamiento, aumentando 
primero el número de repeticiones y series de trabajo y por último el peso con 
el que se trabaja.

•	 Se recomienda trabajar de forma dinámica al inicio y evitar las contracciones 
isométricas, sobre todo en pacientes que presenten hipertensión arterial 
descontrolada o no controlada.

•	 Realizar movimientos en todo el recorrido articular, siempre y cuando no se 
produzcan molestias ni dolor. 

•	 Prestar atención en todo momento a la frecuencia respiratoria y cardiaca del 
paciente.

•	 Aplicar antes, durante y después del entrenamiento, la escala de esfuerzo 
percibido o escala de Borg, a fin de determinar el esfuerzo percibido por el 
paciente al entrenamiento realizado.

•	 Evaluar en todo momento los signos vitales del paciente. 

Efectos benéficos del entrenamiento de fuerza en población geriátrica

Bajos niveles de masa muscular poseen una relación directa con niveles bajos de 
fuerza, actividad, funcionalidad, depresión de la función inmune y aumento del 
riesgo de morbilidad y mortalidad. (14) Por ello, la implementación temprana 
del entrenamiento físico, específicamente el entrenamiento de fuerza es una de 
las intervenciones más eficaces para retrasar la sarcopenia y los eventos asociados 
a esta condición. Los beneficios del entrenamiento de fuerza se producen más 
allá del nivel musculoesquelético, como lo son prevenir el deterioro cognitivo, 
prevención de caídas y accidentes, también como efectos beneficios se obtiene 
la mejora en la calidad de vida de los pacientes geriátricos, incrementando a su 
vez la independencia funcional tanto para actividades de vida diaria básicas e 
instrumentales. (15)
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Conclusiones

Un programa de entrenamiento enfocado al incremento de fuerza muscular en la 
población geriátrica, tendrá efectos benéficos en el estado de salud de los pacientes 
geriátricos, teniendo como principal beneficio la mejora en la calidad de vida y 
maximización de la independencia funcional de los mismos; y en pacientes en vías 
de envejecimiento un programa de entrenamiento de fuerza muscular como parte del 
envejecimiento saludable, enfocado al mantenimiento de la fuerza, evitar un rápido 
y  brusco deterioro de la condición física evitando afectaciones en la independencia y 
calidad de vida de los pacientes.

Cabe resaltar, que para poder ejecutar un adecuado plan de entrenamiento de la 
fuerza muscular, se deben tomar en cuenta cada uno de los parámetros de dosificación 
y prescripción del ejercicio antes mencionado, identificando a su vez las condiciones 
iniciales de la fuerza muscular en cada uno de los pacientes, a través de una exhaustiva 
y minuciosa pero sobre todo individualizada evaluación de la misma, esto con el 
fin de poder establecer medidas cuantificables que permitan la comparación de la 
fuerza a lo largo del programa de entrenamiento, a fin de identificar las ganancias o 
en su defecto replantear la prescripción de dicho entrenamiento, priorizando así el 
cumplimiento de los objetivos establecidos al inicio del entrenamiento.

Caso clínico

Objetivo: aplicar los conocimientos adquiridos durante el presente capítulo dedicado 
al entrenamiento de la fuerza muscular en adultos mayores, mediante la resolución 
de un caso clínico donde el alumno pueda prescribir, dosificar y planificar el 
entrenamiento de fuerza muscular.

Paciente femenina de 73 años, auxiliar de oficina, actualmente retirada, quien 
refiere dolor en columna lumbar 5/10 en escala visual análoga (eva) de 5 años de 
evolución y 6/10 eva en ambas rodillas, de 6 meses de evolución. El motivo actual 
de consulta se debe a que la paciente manifiesta haber tenido una disminución 
considerable en los niveles de actividad física debido a los dolores antes mencionados, 
así mismo refiere pasar la mayor parte del día sentada o acostada, reservándose 
a realizar únicamente actividades esenciales de la vida diaria, tales como higiene 
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personal, alimentación, medicación, compras y traslados fuera de casa únicamente 
para asistir a sus respectivas consultas médicas periódicas.

Presenta diagnósticos de: osteopenia bajo tratamiento farmacológico, artrosis 
grado 2 de rodillas bilateral de acuerdo con clasificación de Kellgren-Lawrence 
y espondilolistesis grado I de la cuarta vértebra lumbar con clasificación de 
Meyerding. Posee una talla de 1.56 m, peso 45 kg, y un Índice de Masa Corporal 
(imc) de 18.5.

Se le realizan pruebas funcionales para la evaluación de la fuerza muscular, 
obteniendo los siguientes resultados:

•	 Prueba de levantarse y sentarse en la silla: 7 repeticiones.
•	 Prueba de flexiones de brazo: 11 repeticiones.
•	 Prensión de mano en dinamómetro: 9.5 kg.

Actividad:

De acuerdo con los datos mencionados anteriormente, desarrolla un plan de 
entrenamiento de la fuerza muscular que incluya cada uno de los componentes de la 
carga de entrenamiento (intensidad, duración, frecuencia, volumen, densidad, tipo 
de carga y velocidad de ejecución) tomando en consideración las pruebas aplicadas y 
resultados obtenidos en las mismas, la musculatura a fortalecer y las características de 
la paciente para poder llevar a cabo una recuperación funcional.

Propuesta de planificación del entrenamiento de fuerza muscular:

A continuación se propone un plan de entrenamiento de la fuerza muscular para 
la paciente antes mencionada con una duración mínima de 2 meses, dividida en 
4 periodos de entrenamiento de 2 semanas cada uno, a fin de intervenir en el 
entrenamiento de la musculatura principal de miembros inferiores y superiores, 
consiguiendo así adaptaciones musculoesqueléticas deseadas, tales como: incremento 
de fuerza muscular, incremento de masa muscular que conlleven a la mejora de la 
independencia funcional, así como de la calidad de vida.
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Semana 1 y 2

Fortalecimiento de miembros inferiores:

1.	 Elevaciones de pierna acostado: la paciente se posicionará acostada boca arriba 
y se le pedirá que realice elevaciones de una pierna con rodilla extendida, 
alternando con la pierna contraria.

2.	 Lateralizaciones de pierna acostado: la paciente se posicionará acostada 
lateralmente, y elevará la pierna que se encuentre en superior con rodilla 
extendida.

3.	 Extensiones de rodilla sentado: la paciente estará sentada y realizará extensión 
de rodilla, alternando con la pierna contraria.

4.	 Flexiones de rodilla acostado: la paciente estará acostada boca abajo y realizará 
flexiones de rodilla, alternando con la pierna contraria.

5.	 Elevaciones de cadera acostado: la paciente estará acostada boca arriba con las 
rodillas flexionadas y pies apoyados sobre la superficie, a continuación, se le 
pedirá que realice elevaciones de cadera.

•	 Frecuencia: 3 veces por semana
•	 Intensidad: peso propio de la paciente.
•	 Volumen: 4 series de 15 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: lenta.
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 

Fortalecimiento de miembros superiores:

1.	 Elevaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
elevaciones frontales de cada brazo con el codo extendido.

2.	 Lateralizaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
lateralizaciones de cada brazo con el codo extendido.

3.	 Flexiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará flexión 
de un codo alternando con el codo contrario.
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4.	 Extensiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y a 
continuación inclinará ligeramente el tronco hacia adelante, manteniendo 
el codo flexionado, a continuación, realizará extensiones de un  
codo.

5.	 Press de pecho: la paciente se encontrará acostada boca arriba y  
utilizará un palo de escoba, sujetándolo con ambas manos a la altura del  
pecho, a continuación, extenderá los codos para empujar el palo  
de escoba.

•	 Frecuencia: 2 veces por semana
•	 Intensidad: peso propio de la paciente
•	 Volumen: 4 series de 15 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: lenta
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 

Semana 3 y 4

Fortalecimiento de miembros inferiores:

Progresión: para progresar se puede agregar ligera resistencia a los ejercicios pudiendo 
ser un costal con aproximadamente 2 kg de peso a la altura de los tobillos, polainas 
del mismo peso, o bien ligas de resistencia ligera.

1.	 Elevaciones de pierna acostado: la paciente se posicionará acostada boca arriba 
y se le pedirá que realice elevaciones de una pierna con rodilla extendida, 
alternando con la pierna contraria.

2.	 Lateralizaciones de pierna acostado: la paciente se posicionará acostada 
lateralmente, y elevará la pierna que se encuentre en superior con rodilla 
extendida.

3.	 Extensiones de rodilla sentado: la paciente estará sentada y realizará extensión 
de rodilla, alternando con la pierna contraria.

4.	 Flexiones de rodilla acostado: la paciente estará acostada boca abajo y 
realizará flexiones de rodilla, alternando con la pierna contraria.
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5.	 Elevaciones de cadera acostado: la paciente estará acostada boca arriba con las 
rodillas flexionadas y pies apoyados sobre la superficie, a continuación, se le 
pedirá que realice elevaciones de cadera.

•	 Frecuencia: 2 veces por semana
•	 Intensidad: 2 kg de resistencia o liga de resistencia ligera
•	 Volumen: 4 series de 15 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: lenta
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 

Fortalecimiento de miembros superiores:

Progresión: se puede progresar agregando a los ejercicios una mancuerna de 1-1.5 kg, 
aproximadamente, o bien ejecutar los ejercicios con ligas de resistencia ligera.

1.	 Elevaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
elevaciones frontales de cada brazo con el codo extendido.

2.	 Lateralizaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
lateralizaciones de cada brazo con el codo extendido.

3.	 Flexiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará flexión 
de un codo alternando con el codo contrario.

4.	 Extensiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y a continuación 
inclinará ligeramente el tronco hacia adelante, manteniendo el codo flexionado, 
a continuación, realizará extensiones de un codo.

5.	 Press de pecho: la paciente se encontrará acostada boca arriba y utilizará 
un palo de escoba, sujetándolo con ambas manos a la altura del pecho, a 
continuación, extenderá los codos para empujar el palo de escoba.

•	 Frecuencia: 3 veces por semana
•	 Intensidad: mancuernas de 1-1.5 kg o liga de resistencia ligera
•	 Volumen: 4 series de 15 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: lenta
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 
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Semana 5 y 6

Fortalecimiento de miembros inferiores.

Progresión: en este periodo se progresará incrementando la resistencia de los 
ejercicios, así como en agregar paulatinamente ejercicios en bipedestación a fin 
de incrementar la cantidad de musculatura implicada, así como la dificultad de 
ejecución de éstos.

1.	 Lateralizaciones de pierna en bipedestación: se colocará una liga de resistencia 
ligera a la altura de los tobillos y la paciente se encontrará de pie y elevará la 
pierna a trabajar de forma lateral con rodilla extendida. Al finalizar se trabajará 
la pierna contraria.

2.	 Extensiones de rodilla sentado: la paciente estará sentada y realizará extensión 
de rodilla, colocando una liga a la altura del tobillo de la pierna a trabajar, 
alternando con la pierna contraria.

3.	 Flexiones de rodilla acostado: la paciente estará acostada boca abajo y 
realizará flexiones de rodilla, colocando una liga a la altura del tobillo de la 
pierna a trabajar, alternando con la pierna contraria.

4.	 Levantarse de una silla: la paciente se encontrará sentada en el extremo 
de la silla, los brazos extendidos al frente o cruzados en el pecho. Se  
pondrá de pie y se volverá a sentar. Siempre manteniendo una postura 
alineada.

5.	 Flexiones de tobillo: la paciente se encontrará de pie y se le pedirá se coloque 
en puntas, elevando los talones lo mayor posible para posteriormente 
descender a la posición inicial.

•	 Frecuencia: 3 veces por semana
•	 Intensidad: 3-4 kg de resistencia o liga de resistencia ligera o moderada
•	 Volumen: 4-5 series de 10-12 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: lenta
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 
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Fortalecimiento de miembros superiores:

Progresión: se puede progresar agregando a los ejercicios una mancuerna de 
2-2.5 kg aproximadamente, o bien ejecutar los ejercicios con ligas de resistencia 
moderada, así mismo se recomienda agregar una serie de cada uno de los ejercicios 
propuestos.

1.	 Elevaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
elevaciones frontales de cada brazo con el codo extendido.

2.	 Lateralizaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
lateralizaciones de cada brazo con el codo extendido.

3.	 Flexiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará flexión 
de un codo alternando con el codo contrario.

4.	 Extensiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y a continuación 
inclinará ligeramente el tronco hacia adelante, manteniendo el codo flexionado, 
a continuación, realizará extensiones de un codo.

5.	 Press de pecho: la paciente se encontrará acostada boca arriba sujetando una 
mancuerna de 2-2.5 kg en cada mano a la altura del pecho, a continuación, 
extenderán los brazos para empujar las mancuernas simultáneamente.

•	 Frecuencia: 3 veces por semana
•	 Intensidad: mancuernas de 2-2.5 kg o liga de resistencia moderada
•	 Volumen: 4-5 series de 10-12 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: lenta.
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 

Semana 7 y 8

Fortalecimiento de miembros inferiores

Progresión: en este periodo se progresará incrementando la resistencia de los ejercicios, 
así como incrementando una sesión de entrenamiento por semana, o bien aumentando 
la velocidad de ejecución de éstos.
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1.	 Lateralizaciones de pierna en bipedestación: se colocará una liga de resistencia 
moderada a dura a la altura de los tobillos y la paciente se encontrará de pie y 
elevará la pierna a trabajar de forma lateral con rodilla extendida. Al finalizar 
se trabajará la pierna contraria.

2.	 Extensiones de rodilla sentado: la paciente estará sentada y realizará extensión 
de rodilla, colocando una liga a la altura del tobillo de la pierna a trabajar, 
alternando con la pierna contraria.

3.	 Flexiones de rodilla acostado: la paciente estará acostada boca abajo y realizará 
flexiones de rodilla, colocando una liga a la altura del tobillo de la pierna a 
trabajar, alternando con la pierna contraria.

4.	 Levantarse de una silla: la paciente se encontrará sentada en el extremo de la 
silla, los brazos extendidos al frente o cruzados en el pecho. Se pondrá de pie 
y se volverá a sentar. Siempre manteniendo una postura alineada.

5.	 Flexiones de tobillo: la paciente se encontrará de pie y se le pedirá se coloque en 
puntas, elevando los talones lo mayor posible para posteriormente descender a 
la posición inicial.

•	 Frecuencia: 3-4 veces por semana
•	 Intensidad: 5-6 kg de resistencia o liga de resistencia moderada a dura
•	 Volumen: 4-5 series de 10 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: moderada-rápida
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 

Fortalecimiento de miembros superiores:

Progresión: se puede progresar agregando a los ejercicios una mancuerna de 3-3.5 kg 
aproximadamente, o bien ejecutar los ejercicios con ligas de resistencia moderada, así 
mismo se recomienda agregar una serie de cada uno de los ejercicios propuestos.

1.	 Elevaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
elevaciones frontales de cada brazo con el codo extendido.

2.	 Lateralizaciones de brazo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará 
lateralizaciones de cada brazo con el codo extendido.
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3.	 Flexiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y realizará flexión 
de un codo alternando con el codo contrario.

4.	 Extensiones de codo: la paciente puede estar sentada o de pie y a continuación 
inclinará ligeramente el tronco hacia adelante, manteniendo el codo flexionado, 
a continuación, realizará extensiones de un codo.

5.	 Press de pecho: la paciente se encontrará acostada boca arriba sujetando una 
mancuerna de 3-3.5 kg en cada mano a la altura del pecho, a continuación, 
extenderán los brazos para empujar las mancuernas simultáneamente.

•	 Frecuencia: 3-4 veces por semana
•	 Intensidad: mancuernas de 3-3.5 kg o liga de resistencia moderada o dura
•	 Volumen: 4-5 series de 10 repeticiones en cada ejercicio
•	 Velocidad de ejecución: moderada a rápida
•	 Tipo de carga: anaeróbico láctico 
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CAPÍTULO 9
PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA REHABILITACIÓN GERIÁTRICA: 

VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO FISIOTERAPÉUTICO

Obdulia Alvarez Santiago 
Universidad Univer Milenium

Introducción 

Es conveniente comenzar con la definición de fisioterapia que, según la Organización 
Mundial de la Salud (oms), se define como “el arte y la ciencia del tratamiento 
físico por medio de la gimnasia reeducativa, el calor, el frío, la luz, el agua, el 
masaje y la electricidad. Entre los objetivos del tratamiento figuran el alivio del 
dolor, el aumento de la circulación, la prevención y corrección de incapacidades y 
la recuperación máxima de la fuerza, movilidad y la coordinación...” (1) Se trata de 
una disciplina que ha acompañado a la humanidad, pues donde hubo dolor siempre 
existió quien lo intentara aliviar a través del frotamiento, aguas termales, baños de 
sol, entre otros. Sin embargo, fue a partir de la Segunda Guerra Mundial que se vio 
su importancia y utilidad, sobre todo en los pacientes amputados que regresaban a 
casa con la limitación que ello suponía. (2)

Con el aumento exponencial que ha tenido la esperanza de vida  
alrededor del mundo, la fisioterapia ha ganado terreno, en un inicio fue con 
el objetivo de disminuir los malestares, pero en tiempos actuales se enfoca en 
el envejecimiento saludable, es decir, en el proceso de fomentar y mantener 
la capacidad funcional que posibilita el bienestar en la vejez, permitiendo la 
capacidad de movilidad autónoma, satisfacción de las necesidades básicas, creación 
y mantenimiento de las relaciones interpersonales, y por último aprender, crecer 
y tomar decisiones. (3)

Por tanto, la intervención de la fisioterapia deberá establecer la evaluación, 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las enfermedades que aquejan  
la movilidad, ya sea de una extremidad o el conjunto de ellas, en el adulto  
mayor.
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Objetivos del tratamiento fisioterapéutico en geriatría

Los objetivos de la intervención fisioterapéutica en el adulto mayor están 
enfocados al desarrollo, mantenimiento y, en algunos casos, a la potenciación 
de la motricidad, en la que no se debe dejar de lado la fuerza, el equilibrio y  
la coordinación. 

Desarrollar la fuerza en el adulto mayor será prioridad, ya que se estima que la 
pérdida de masa muscular a partir de los 60 años es de 2 kg en varones y 1 kg en 
mujeres, (4) misma que condiciona a la disminución de fuerza-potencia, pérdida 
de funciones, disminución de la capacidad de autocuidado, además de ser más 
propenso a caídas. 

Durante el proceso de envejecimiento, todos los sistemas cursan por cambios 
degenerativos, en el sistema muscular se observa que las fibras musculares se 
presentan en menor cantidad y con un volumen disminuido, esto afectará en su 
funcionamiento, por lo que el adulto mayor presentará menor fuerza, resistencia 
y durabilidad en la contracción muscular. Las personas con más número de  
años con actividad sedentaria son más propensas a sufrir mayor pérdida 
del volumen muscular, por lo que la labor del fisioterapeuta será generar los 
programas fisioterapéuticos adecuados para cada individuo. La dosificación ya 
fue abordada al principio del capítulo. Por otro lado, para un adulto mayor 
sano, bastará con ejercicio regular aeróbico y anaeróbico para mantener la salud 
muscular. (5) 

Para conseguirlo se requiere de un entrenamiento específico, Fiatarone et 
al., recomiendan 8 repeticiones, 3 series al 80 % de la Resistencia Máxima (rm) 
al menos 3 veces por semana, (5) por su parte Henesey et al., recomienda 8 
repeticiones, 3 series progresivas comenzando con el 20 % de la Resistencia 
Máxima hasta llegar al 90 % de 1 repetición máxima (1rm). (6) Finalmente, 
Hauer et al., recomienda 10 repeticiones, 3 series, utilizando del 70-90 % de 
1rm, 3 veces por semana. Dichas repeticiones y series deberán ser determinadas 
por las características y requerimientos del adulto mayor en cuestión. En la  
tabla 1 se resumen las repeticiones, series, intensidad y periodicidad de acuerdo 
con los autores mencionados.   
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Tabla 1. Repeticiones, series, intensidad y periodicidad del entrenamiento de fuerza 
recomendado para adultos mayores. (5, 6)

Autor Repeticiones Series Intensidad Periodicidad
Fiatatone et al. 8 repeticiones 3 series 80 % 1rm 3 veces por 

semana
Henesey et al. 8 repeticiones 3 series Progresiva desde 

el 20 % al 90 % 
1rm

3 veces por 
semana

Hauer et al. 10 repeticiones 3 series 70-90 % de 1rm 3 veces por 
semana

En cuanto al sistema óseo también sufre cambios estructurales, sobre todo en 
su microarquitectura, ya que los osteoclastos, encargados de la reabsorción ósea, 
aumentan su productividad formando poros de diferentes calibres en diferentes 
zonas del hueso, lo que debilita al tejido que debería ser rígido. Al igual que en el 
punto anterior la labor del fisioterapeuta será generar los programas fisioterapéuticos 
adecuados para cada individuo. (5)

Mantener un buen equilibrio representa para el adulto mayor ser independiente 
en sus actividades diarias como el sentarse, pararse, subir y bajar escaleras, caminar. (7)  
Así mismo, el entrenamiento del equilibrio se realizará para evitar caídas, de 
acuerdo con la revisión sistemática realizada por Sumaiyah y colaboradores, quienes 
consultaron 11 estudios en donde se analizaron los datos de 1 482 adultos mayores 
con osteoartrosis, se observó que actividades físicas como el Tai Chi generó mejoras 
en el balance y disminuye el riesgo de caídas en los participantes. (9) 

Por último, se encontró que la coordinación es definida como la “organización de 
movimientos con sometimiento de jerarquización en las acciones previstas para llegar 
a un objeto marcado, de forma eficaz y armónicamente económica, incluso a pesar de 
los cambios del medio”. (10) Esta intervención requiere de múltiples sistemas, como 
la vista, el sistema vestibulococlear, el sistema esquelético y el muscular, mismos que 
mantienen interacción constante. En otro estudio, 50 adultos mayores de 70 años 
fueron sometidos a 12 semanas de entrenamiento utilizando pelotas de vinil y balancín, 
encontrando como resultados, aumento en la cadencia y longitud de paso, así como 
aumento de la fuerza isométrica de cuádriceps y tríceps braquial previniendo así las 
posibilidades de caídas. (11) Antes de los 75 años es más frecuente la caída en mujeres, 
quienes además tienen el doble de probabilidad de una secuela seria asociada. (4)
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Modelos de atención en rehabilitación geriátrica

A través de los años, se han propuesto diferentes formas de abordar la atención para 
el adulto mayor, el primero a analizar es el “Paradigma de la función”, que tiene por 
objetivo la atención fisiológica de los diferentes aparatos y sistemas, para evitar o 
aminorar los compromisos funcionales que pongan en riesgo la vida de la persona. 
Entre las desventajas que presenta este paradigma es que deja de lado el componente 
psicológico y social del individuo. (12)

El “Paradigma de la fragilidad” considera como anciano frágil a aquél que 
presenta uno o más de los siguientes factores: pérdida de peso de al menos 5 kg en el 
último año -en persona mayor de 80 años- que vive sola, pérdida reciente de su pareja 
sentimental (menos de 1 año), presencia de patología crónica invalidante (evento 
vascular cerebral, cardiopatía isquémica, Parkinson, enfermedad osteoarticular 
avanzada), disminución de fuerza muscular, polifarmacia, ingreso hospitalario en el 
último año, demencia, depresión, deficiencia económica y aislamiento social (12, 
13), es decir, el estado de vulnerabilidad físico, mental y/o social, siendo estos los 
que mayor atención requieren. 

Paradigma de los síndromes geriátricos: es cuando los adultos mayores desarrollan 
signos y síntomas atípicos para las enfermedades, esto provoca nuevos síndromes que 
dificultan el diagnóstico y tratamiento correcto. Dichos síndromes se caracterizan por 
presentar múltiple etiología, además de ser altamente discapacitantes, comprometiendo 
la calidad de vida e incluso generando la muerte del paciente. (13)

Paradigma del cuidado continuo: considera al ser humano como un sistema 
completo y complejo, por lo que se consideran diferentes variables para generar el 
abordaje continuo del paciente. (13)

Paradigma de la longevidad: derivado del aumento en la esperanza de vida, hay 
más ancianos y más personas que alcanzan mayor longevidad, esto supone un gran 
problema de salud pública, pues se requiere de mayor personal, medicamentos e 
instalaciones para atender la demanda creciente. (13)

Aunado a los paradigmas de intervención, se debe sumar el modelo de atención 
integral, que como su nombre indica es a través de la atención multidisciplinaria, 
interdisciplinaria y por supuesto, integral, en la que se brinden servicios de salud 
pertinentes, de calidad y calidez, para fomentar entornos favorables para el 
envejecimiento activo y saludable. (14)
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Para este modelo es esencial individualizar los tratamientos, pues cada paciente 
presenta contextos sociales, familiares y físicos distintos, para ello se tomará en 
cuenta el género, edad, patologías, tratamiento farmacológico, cuidadores primarios 
y secundarios, horas de aislamiento, horas de comidas, horas laborales, pasatiempos, 
entre muchos otros factores. (14)

Como se comentó anteriormente, los adultos mayores presentan signos y síntomas 
diferentes a los de otras poblaciones, presentando también comorbilidades, además 
de las complicaciones que la edad supone, por todo esto, es esencial comprender la 
actuación de cada uno de los agentes del sector salud. Por ello, la descripción de la 
valoración se hará en el apartado 1.4.

La rehabilitación puede suceder en tres entornos distintos, en cada uno de los 
cuales se busca mantener o mejorar las capacidades físicas. 

Medio hospitalario: corresponde al área donde prestan servicios médicos, 
enfermeras, psicólogos, nutriólogos, terapeutas físicos, terapeutas ocupacionales, 
entre otros. Algunos hospitales cuentan con áreas para la atención del adulto mayor, 
tales como unidades geriátricas de convalecencia, o áreas especiales como  las unidades 
de Ictus o las unidades de ortogeriatría.

En segundo lugar, existe el medio residencial, que consiste en tener espacios 
destinados para la estancia diurna y nocturna, así como el cuidado y asistencia del 
adulto mayor. Generalmente el equipo de trabajo son un par de médicos y enfermeras. 

El tercer lugar es la asistencia en domicilio, para ello el personal de salud realiza 
visitas diarias, semanales, quincenales o mensuales, dependiendo del grado de 
discapacidad, las necesidades de cuidado, las preferencias del adulto, e incluso de los 
recursos económicos del paciente o de sus familiares. 

Principios fisioterapéuticos en geriatría

El principio fundamental del abordaje fisioterapéutico en el paciente geriatra es 
fomentar y mantener la capacidad funcional del sistema locomotor, permitiendo la 
movilidad autónoma y libre, que le permitan satisfacer las necesidades básicas. (3)

Como se abordó previamente, la labor del fisioterapeuta será generar los programas 
fisioterapéuticos adecuados para cada individuo, para lo cual se requiere conocer los 
principios del entrenamiento físico. 
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Principio de la carga

La carga a la que se hace referencia es la cantidad en peso, repeticiones o series que 
componen a la sesión fisioterapéutica. 

Del principio de la carga se desprenden cuatro subtipos:

a.	Principio del estímulo eficaz: el estímulo, entendido como ejercicio, 
debe superar cierto umbral para que pueda provocar cambios al interior 
del organismo. Para calcularlo se puede utilizar entre el 20-30 % de la 
fuerza máxima individual del adulto mayor. (15)

b.	Principio de carga individualizada: el estímulo deberá generar cambios 
fisiológicos, sin embargo, cada persona es diferente, por lo que no se debe 
homologar el tratamiento solo por pertenecer a cierta edad, peso o género. 
(15)

c.	Principio de la carga creciente: como el organismo humano se adapta 
a la carga, es necesario incrementarla a través del aumento del peso, 
repeticiones y/o series, especialmente en el aumento de la dificultad del 
ejercicio. (15)

d.	Principio del descanso: la pausa del estímulo será esencial para la 
recuperación a través del ingreso de nutrientes. Dicha pausa no solo se 
refiere entre las repeticiones o series, sino también a los días. En el caso 
del adulto mayor se recomienda 2 o 3 veces por día para el entrenamiento 
de fuerza. (15)

Para la dosificación en adultos mayores, el principio de la organización cíclica tiene 
un subtipo:

a.	Principio de la carga continua: será importante mantener el estímulo 
constante en el adulto, no solo para que aprenda el movimiento sino 
también para mantener los resultados metabólicos. (15)

Al igual que en el punto anterior, la dosificación para la población geriátrica en el 
principio de la especialización tendrá un subtipo:



183

Envejecimiento dinámico y promoción de la salud. Abordaje desde la nutrición y terapia física

a.	Principio de la adecuación a la edad: la edad cronológica supone un reto 
gracias a sus características inherentes, por lo que será esencial adecuar el 
ejercicio considerando las peculiaridades del individuo. (15)

La evaluación funcional del adulto mayor

La valoración geriátrica consiste en una serie de pasos y herramientas, como la historia 
clínica y pruebas de valoración, por ello se recomienda no sólo la valoración física, 
mental y social del paciente, sino también la valoración de sus familiares y el entorno 
en el que se desarrolla, para poder analizar cada variante que pudiera estar limitando 
su actividad plena.  

Este apartado tiene como punto medular la valoración física del sistema locomotor, 
conformado por huesos, articulaciones y músculos, por lo que la esfera mental y 
social, se retomará en los siguientes capítulos. 

Como todo personal de salud sabe, la exploración física es determinante  
para encontrar o al menos sospechar de patologías, dicha exploración consta de  
cuatro pasos: 

1.	 Inspección: implica la observación directa de los tegumentos, por lo que 
se requiere la menor ropa posible por parte del paciente. Debe realizarse 
en orden, lo ideal es que sea de distal a proximal y de medial a lateral. 
El objetivo es comparar la simetría, el color, la forma, el tamaño y la 
movilidad. (16)

2.	 Palpación: consiste en apreciar las estructuras corporales a través de las 
manos, por lo que también se requiere que el paciente descubra la zona 
a valorar. El objetivo es corroborar la temperatura, consistencia, forma, 
tamaño, y los movimientos de la región explorada. (16)

3.	 Percusión: es golpear las estructuras superficiales del cuerpo para que, a través 
del oído, el explorador pueda identificar el sonido generado. (16)

4.	 Auscultación: ayuda a escuchar los fenómenos acústicos que se originan 
naturalmente dentro del organismo, por ejemplo, los latidos cardíacos, la 
peristalsis, o la respiración. (16) 
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Las mediciones y sus escalas se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Resumen sobre las escalas más utilizadas en el diagnóstico del paciente geriátrico
Nombre de la 

escala o prueba
Descripción 

general
Objetivo Instrumentos de 

trabajo
Puntuación

Escala Visual 
Análoga (eva)

Se trata de una 
línea de 10 
centímetros.
De 0-4 cm 
significa que el 
dolor es leve.
De 5-7 cm será 
moderado.
Mayor de 7cm 
severo. (17)

Valoración del 
dolor.

Escala eva 
impresa.
Hoja de notas.

0-10

Escala de 
Expresiones 
Faciales (eff )

Escala puntuada 
del 1-6 donde 
cada número se 
representa con 
una expresión 
facial, comenzan-
do con felicidad 
progresando 
hacia la angustia. 
(17)

Valoración del 
dolor.

Escala eff 
impresa.
Hoja de notas.

1-6

Goniometría Se refiere a la 
medición de 
ángulos que 
generan las
articulaciones 
del cuerpo 
humano. (17)

Valoración de 
la movilidad 
articular.

Goniómetro.
Hoja de notas.

Grados 
articulares del 
0-180.

Escala de Daniels Escala manual 
y subjetiva 
que permite 
determinar la 
fuerza que ejerce 
un músculo o 
grupo muscular. 
(16) 

Valoración de la 
fuerza muscular.

No necesaria, 
se recomienda 
pericia en el 
examinador.

Grado 5 
(Normal): 
Capacidad 
para ejecutar 
el movimiento 
completo contra 
la máxima 
resistencia. 
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˚ Grado 4 
(Bueno): 
Capacidad 
para ejecutar 
el movimiento 
completo contra 
la mínima. 
Grado 3 
(Regular): 
Movimiento 
completo, sin 
resistencia 
externa.  
Grado 2 (Malo): 
El músculo 
realiza todo el 
movimiento de 
la articulación 
una vez se le 
libera del efecto 
de la gravedad. 
Grado 1 (Muy 
malo): El 
músculo realiza 
una contracción 
que es palpable, 
pero no se 
produce ningún 
movimiento. ˚ 
Grado 0 (Nulo): 
No existe ningún 
tipo de respuesta 
muscular.

Test de Tinetti Test específico 
para adultos 
mayores, donde 
se miden 
parámetros para 
la marcha y el 
equilibrio

Detectar 
problemas de 
equilibrio y 
movilidad en 
adultos mayores

Cinta métrica
Test de Tinetti 
impreso

Escala de 
equilibrio tiene 
una calificación 
máxima de 16 
puntos. 
Escala de 
marcha con 
una puntuación 
máxima de 12
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Está formado 
por dos 
subescalas, una 
de equilibrio 
compuesta por 9 
tareas, mientras 
que la segunda 
es sobre marcha 
evaluada a través 
de 7 tareas. (18)

Escala de Berg Consta de 
14 tareas que 
valoran aspectos 
estáticos y 
dinámicos del 
control postural 
puntuadas de 0 a 
4. (18)

Valora el 
equilibrio 
estático y 
dinámico del 
adulto mayor.

Escala de Berg 
impresa. 
Silla.

56 puntos 
expresan un 
equilibrio 
óptimo. 
Mayor a 40 
puntos indican 
un bajo riesgo 
de caídas.
Entre 21 a 
40 puntos, se 
considera como 
riesgo moderado 
de caídas.
Menores a 20 
puntos, son 
indicativo de un 
alto riesgo de 
caídas.

Índice de Barthel Instrumento 
que evalúa 10 
actividades de la 
vida diaria del 
0-100. (19)

Valoración 
funcional del 
adulto geriátrico 
con Enfermedad 
Vascular 
Cerebral. 

Índice de Barthel 
impreso.

Menor de 20 
dependencia 
total.
De 20 a 35 
dependencia 
grave.
De 40 a 55 
dependencia 
moderada.
Igual o mayor de 
60 dependencia 
leve.
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Índice de Lawton 
y Brody

Instrumento 
de 8 preguntas 
relacionadas 
con actividades 
compra, 
preparación 
de alimentos, 
lavado, 
transporte, entre 
otros. (19)

Valorar la 
capacidad 
para realizar 
actividades de 
la vida diaria 
instrumentada.
Se prefiere su uso 
en mujeres, ya 
que los hombres 
suelen no realizar 
las actividades 
descritas. 

Índice de Lawton 
y Brody impreso

0 puntos: 
máxima 
dependencia 

8 puntos 
expresarían una 
independencia 
total 

Las pruebas y escalas anteriores están colocadas dentro de la tabla en orden de 
complejidad, a fin de que el explorador novato pueda tener una guía de los pasos  
a seguir. 

Estas escalas no son las únicas, pero sí son consideradas como básicas para el 
diagnóstico del paciente geriátrico. Si la evaluación geriátrica se realiza de manera 
correcta, se generan múltiples beneficios, entre los que destacan, mayor precisión en el 
diagnóstico, que a su vez impacta en el tratamiento efectivo, generando aumento en la 
supervivencia. Además, disminuye el número y días de hospitalizaciones, disminuye el 
número de ancianos en centros geriátricos debido a que los familiares son capaces de 
atender alteraciones menores y también disminuye el número de fármacos ingeridos. 
Debido a lo anterior, habrá disminución sustancial del costo del tratamiento. (14) 

Dentro de lo que pudiera entenderse como “negativo”, deben considerarse los 
servicios de atención domiciliaria, sin embargo, también implica menor número de 
traslados para el paciente, menor ansiedad puesto que se encuentra dentro de un 
ambiente conocido.

El abordaje fisioterapéutico está conformado por la historia clínica, las pruebas 
físicas y la aplicación de escalas de evaluación, a fin de recabar toda la información 
cualitativa y cuantitativa que permita decidir los parámetros del tratamiento 
fisioterapéutico. 

Una vez concluida esta etapa, lo siguiente es plantear los objetivos del tratamiento, 
los cuales pueden ser de corto, mediano y largo plazo, siguiendo siempre el orden 
establecido por la terapéutica, y comenzando por el tratamiento del dolor, mejorar o 
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aumentar el arco de movimiento, y de la fuerza muscular según sea el caso, así como 
mejorar o aumentar la coordinación, equilibrio, destreza y agilidad, entre otros.

De acuerdo con la historia clínica, valoración y planteamiento de objetivos, se 
realizará entonces la planeación del tratamiento, el cual puede incluir agentes físicos 
como la termoterapia, (tratamiento a través del calor), crioterapia (tratamiento a través 
del frío), hidroterapia (tratamiento a través del agua), electroterapia (tratamiento a 
través de la electricidad), y/o cinesiterapia (tratamiento a través del movimiento).

La revaloración será el eje principal para el seguimiento del paciente, la cual 
podrá realizarse en cada sesión, sin embargo, se recomienda que se haga a mitad del 
programa terapéutico, con el objetivo de replantear los objetivos y el tratamiento que 
se llevará a cabo. 

Se recomienda un agente externo al terapeuta tratante, ya sea un colega, el médico 
rehabilitador o el traumatólogo, para que también realice la revaloración del paciente, 
a fin de poder ser comparada con una valoración de contraste. La figura 1 resume el 
abordaje fisioterapéutico del paciente geriátrico.

Figura 1. Diagrama de flujo para el abordaje del paciente geriátrico

Abordaje Historia clínica Análisis
clínico

Valoración
física

Planteamiento 
de objetivos

Tratamiento

Revaloración

Fuente: Elaboración propia.

Conclusiones

En este capítulo se abordan las generalidades sobre la rehabilitación en el paciente 
geriátrico, incluyendo la valoración y diagnóstico desde el punto de vista de la 
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fisioterapia. En esta etapa de la vida, la fisioterapia es un reto debido a las limitaciones 
físicas y fisiológicas que presenta el adulto mayor, por lo tanto, el capítulo muestra 
el proceso de atención al paciente, con enfoque en el desarrollo, mantenimiento y 
pontenciación de la motricidad, considerando la fuerza, el equilibrio y la coordinación 
que el paciente debe o puede tener.

Caso clínico

Nombre del paciente: Fernanda Rodríguez Landeros.
Edad: 78 años.
Género: femenino.
Diagnóstico médico: osteoartritis de rodilla bilateral y debilidad muscular 

generalizada.

Historia clínica:

Fernanda es una paciente geriátrica que ha experimentado dolor 7/10 E.V.A., y 
rigidez en las rodillas durante los últimos dos años. Ha notado dificultad para 
caminar distancias largas y sobre todo para subir las escaleras de su casa. Además, 
presenta debilidad muscular generalizada (paravertebrales 3/5 Daniels, cuádriceps 
con 3/5 Daniels, isquiotibiales 2/3 Daniels, gastrocnemios 2/5 Daniels), lo que 
ha afectado su capacidad para realizar actividades diarias y su calidad de vida  
en general.

Una vez analizados los datos clínicos de la paciente, se deben plantear los objetivos 
de tratamiento fisioterapéutico, a continuación se plantean 7 diferentes, a fin de 
ejemplificar el trabajo a realizar con ella. 

Objetivos del tratamiento:

Reducir el dolor: el objetivo principal es aliviar el dolor en las rodillas. Esto puede 
lograrse a través de técnicas fisioterapéuticas como el uso de calor o frío, electroterapia 
e hidroterapia.
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Mejorar la función articular: de ambos segmentos corporales, por lo que se 
utilizan los estiramientos, técnicas de terapia manual y ejercicios dinámicos de bajo 
impacto. 

Aumentar la movilidad: la terapia física puede incluir ejercicios de movilidad 
pasiva, activa o activo-pasiva, estiramientos y técnicas de terapia manual.

Mejorar la fuerza: la señora Fernanda presenta debilidad muscular generalizada, 
por lo que mejorar la fuerza de los diferentes grupos musculares aumentará la 
estabilidad general ayudando a reducir el riesgo de caídas. Para ello se pueden realizar 
ejercicios de fortalecimiento de los músculos, con ligas, polainas o pesas que ofrezcan 
poca resistencia tomando en cuenta los protocolos previamente descritos. 

Mejorar la capacidad funcional: es conveniente que la señora Fernanda recupere la 
habilidad para realizar actividades diarias, como caminar, subir escaleras y levantarse 
de una silla sin dificultad, para ello será necesario corregir y potenciar el desarrollo 
de las actividades de la vida diaria, ensayando posiciones que eviten la sobrecarga 
muscular. 

Educar a la paciente y a sus cuidadores: es fundamental enseñar tanto a la paciente 
como a sus cuidadores sobre el manejo de la condición actual, así como, promover 
la independencia y seguridad en el hogar. Se pueden proporcionar recomendaciones 
para el uso de dispositivos de asistencia, técnicas de conservación de energía y 
modificaciones del entorno para facilitar las actividades diarias.

Promover el autocuidado y la autogestión: se debe alentar a la paciente a participar 
activamente en su propio cuidado y a adoptar hábitos saludables. Esto puede incluir 
la práctica regular de ejercicios prescritos, el seguimiento de pautas de alimentación 
equilibrada y la adhesión a cualquier plan de tratamiento recomendado por otros 
profesionales de la salud. La asistencia podrá realizarse a domicilio o dentro de los 
centros hospitalarios ambulatorios, siendo preferente la atención en las áreas de 
ortogeriatría.

Después se elegirán los modelos de atención en la rehabilitación geriátrica, 
el paradigma de la intervención, el cual declara que el trabajo colaborativo con 
otros profesionales de la salud, como traumatólogos y terapeutas ocupacionales, 
es beneficioso para brindar un enfoque integral en el cuidado de cada paciente,  
bajo este mismo tenor se deben revisar regularmente los objetivos de tratamiento,  
ya que éstos pueden modificarse de acuerdo con el avance o retroceso de  
la enfermedad. 
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CAPÍTULO 10
BIOMECÁNICA Y CAMBIOS ASOCIADOS AL 

ENVEJECIMIENTO

Stefan Nereyda Mejía Rosales
Universidad Univer Milenium

Introducción

El envejecimiento es una etapa de la vida y un proceso natural que se encuentra 
relacionado con cambios biológicos, fisiológicos, sociales y mentales, estos cambios 
ocasionan que los adultos mayores representen un grupo poblacional vulnerable con 
necesidades específicas.

“Dentro del proceso de envejecimiento se describe una edad fisiológica que 
está dada por el envejecimiento de órganos y tejidos, siendo particularmente por la 
influencia de múltiples factores y una edad cronológica que no necesariamente guarda 
relación con la fisiológica”. (1)

El envejecimiento y la calidad de vida son dos conceptos íntimamente relacionados 
con la funcionalidad a nivel motor que conserva el adulto mayor para desempeñar sus 
actividades de la vida diaria de manera independiente y óptima. “La calidad de vida es 
la percepción dinámica de bienestar frente a los logros reales y posibles a través de la 
existencia del ser humano, la trascendencia del valor de éstos para sí mismo y para el 
ambiente sociofamiliar y a la capacidad para adaptarse y compensar pérdidas afectivas, 
físicas o laborales, generada por la interacción armónica de los factores objetivos y 
subjetivos inmersos dentro de un ambiente que condiciona tal percepción”. (2)

Perspectiva actual de la biomecánica y su relación con el proceso de 
envejecimiento

Es importante destacar que el concepto de calidad de vida tiene un sentido 
diferente para cada persona dependiendo de sus necesidades y estilo de vida, 
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como por ejemplo podemos hablar de dos personas de 65 años, una de ellas ha 
presentado durante su vida diferentes enfermedades, las cuales han condicionado 
que sus habilidades físicas y cognitivas se vean deterioradas, mientras que la otra 
persona durante toda su vida ha gozado de buena salud física, pero ha presentado 
constantemente dificultades en el aspecto económico lo que ha generado ciertas 
carencias materiales. Si le preguntamos a la primera persona qué es lo que 
mejoraría su calidad de vida, probablemente nos daría una respuesta relacionada 
con su salud, mientras que si le hacemos la misma pregunta a la segunda persona 
muy posiblemente nos daría una respuesta relacionada con un mejor estatus 
económico. (2)

Es así como la calidad de vida considera a la capacidad de movimiento presente 
en el ser humano, la cual se encuentra estrechamente relacionada con el estudio 
de la biomecánica humana. Dentro del ámbito de la fisioterapia, el estudio de la 
biomecánica representa un pilar fundamental para entender la relación entre la forma 
en la que interactúan las fuerzas internas y externas en el cuerpo generando así una 
acción mecánica en el mismo. (2)

Dicho de esta manera, la capacidad de movimiento se relaciona directamente 
con los hábitos y el medio ambiente en el que se desarrolla la persona, ya que éstos 
representan una fuerte influencia sobre la salud del adulto mayor generando la 
ausencia o presencia de cierto grado de discapacidad de tipo motor, ocasionando que 
el envejecimiento se convierta en un proceso lleno de limitaciones lo que conlleva a 
que el adulto mayor genere sentimientos de frustración, tristeza y enojo. (2)

La Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de Salud 
(oms-ops) recalcan que en el siglo xx se produjo una revolución de la longevidad, la 
esperanza media de vida ha aumentado 20 años desde 1950 a más de 65 años y se 
prevé que para 2050 ésta aumente otros 10 años. (3) De acuerdo con las estadísticas 
anteriores es de suma importancia que dentro del sector salud se implementen 
medidas encaminadas a favorecer y generar un proceso de envejecimiento óptimo 
que implique el mínimo de limitaciones a nivel físico, mental y social. Cuando 
nos referimos al aspecto físico se habla de la funcionalidad, dentro del ámbito de la 
fisioterapia este concepto se encuentra relacionado con lo que puede o no hacer la 
persona y cómo lo realiza. (3)

Por ello, la funcionalidad se puede entender como la capacidad que tiene la 
persona de desarrollar actividades propias de la vida cotidiana para desarrollarse en 
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el medio familiar y social. Así como la calidad de vida, el grado de funcionalidad 
del adulto mayor puede ser modificado por algunos factores contextuales y las 
condiciones de salud, a consecuencia de esto podemos observar hoy en día muchos 
adultos mayores que presentan limitación de movimiento articular, pérdida de fuerza 
muscular, alteraciones en la marcha, problemas de equilibrio y coordinación, mayor 
riesgo de caídas, entre otras. (3)

Recordemos que los seres humanos, desde la infancia hasta la vejez, pasamos 
por diferentes etapas de la vida, en donde se experimenta una serie de cambios a 
nivel fisiológico y estructural. Las personas mayores de 60 años naturalmente han 
atravesado por más experiencias que una persona de 20,  y experiencia no solo se 
refiere a la cuestión de memorias, recuerdos, aprendizajes o historias que una persona 
de su edad puede relatar, sino también a la experiencia motora, es decir aquellas 
historias que el cuerpo y el movimiento de la persona transmiten, es bien conocido 
que en este sentido quien se encarga de escuchar estas historias de movimiento y 
mecánica corporal es el fisioterapeuta. (3)

Es importante mencionar que, desde que la persona se encuentra en desarrollo 
intrauterino, el cuerpo aprende a través de experiencias motoras, generando 
movimiento, lo cual le permite el reconocimiento de las diferentes partes de su 
cuerpo, posteriormente, una vez que nace debe adaptarse a su nuevo entorno, ya 
que de lo contrario esto generaría una limitante para la adquisición de aprendizajes 
y experiencias. Un ejemplo muy claro es que el bebé debe adquirir, como primera 
habilidad motora, la capacidad de controlar el cuello, lo cual le va a permitir la 
supervivencia, si un bebé no es capaz de soportar el propio peso de su cabeza esto lo 
hace vulnerable por no poder liberar vías aéreas cuando se encuentra en una posición 
de acostado boca abajo siendo éste un riesgo para sufrir asfixia. (3) Además del control 
del cuello, desde del nacimiento se deben adquirir habilidades motoras básicas, las 
cuales se enumeran a continuación.

•	 Arrastre
•	 Giros
•	 Posición de sedente (sentado)
•	 Gateo
•	 Bipedestación (posición de pie)
•	 Marcha
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Estas habilidades motoras solo marcan el preámbulo para la adquisición de 
otras habilidades más complejas, pero si desde etapas tempranas de crecimiento no 
se fomenta la adquisición de éstas, entonces conforme el cuerpo vaya creciendo y 
madurando mostrará dificultades y deficiencias en el aspecto del control motor, las 
cuales se verán reflejadas en mayor grado durante el proceso de envejecimiento. (3)

Las personas mayores de 60 años se encuentran en una etapa de la vida que se 
percibe culturalmente como un proceso de pérdida, aunque esto puede ser no del todo 
cierto ya que en algunos casos el envejecimiento no resulta en un impedimento para la 
persona, sino una oportunidad para desarrollar nuevas habilidades, ya que la calidad 
de vida que presenta cumple con sus necesidades permitiéndole vivir este proceso 
en total plenitud, pero así como existen personas que no presentan limitaciones 
funcionales, también se observa  a otro grupo que, a consecuencia de diversos factores, 
se convierten en una población susceptibles a disfunciones, limitaciones y diversos 
procesos patológicos. (4)

“A nivel del sistema músculo-esquelético los músculos se atrofian, disminuyen su 
masa, y la fuerza muscular pierde alrededor de un 15 % entre los 30 y los 70 años, 
además los ligamentos, tendones, superficies articulares y tejido conectivo reducen 
su capacidad amortiguadora, por esta razón son frecuentes la debilidad muscular y el 
aumento de la resistencia articular”. (4)

Para el adulto mayor estos cambios ocasionan una pérdida de autonomía y 
capacidad para realizar actividades de la vida diaria influyendo directamente sobre 
su biomecánica y capacidad de movimiento, más adelante se abordarán temas más 
específicos relacionados con otros sistemas del cuerpo humano que comprometen la 
mecánica corporal. (4)

El movimiento forma parte fundamental del sentido de autonomía para el adulto 
mayor ya que les permite participar  en actividades, situaciones y diferentes acciones, 
generando con esto un sentido de pertenencia, ya que muchas de las veces la propia 
sociedad se encarga de excluir a los adultos mayores por el hecho de considerarlos 
como una población llena de carencias y limitaciones, pero recordemos que la vejez no 
se debe relacionar con enfermedad o pérdida de funciones ya que estas enfermedades 
y limitaciones y/o deficiencias, para realizar actividades, ya estaban presentes en etapas 
anteriores de la vida. (4)

De lo anterior, se puede destacar la importancia de conocer el cuerpo humano, 
así como los alcances y limitaciones del mismo, ya que en la actualidad son pocas 
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las personas que se preocupan por alimentar al cuerpo de experiencias motoras, en 
cambio se encargan de someterle a estrés, ejercicios excesivos, tensión, malas posturas, 
etc., aunado a los altos índices de sedentarismo, obesidad, hipertensión, sobrepeso 
y otras patologías, lo cual dará como resultado una población con un alto índice de 
secuelas que limitará su participación dentro de la sociedad. (4)

Sin embargo, no se puede culpar a la población de su falta de conocimiento 
sobre la importancia de la preservación del movimiento, ya que actualmente no existe 
una cultura sobre la educación enfocada a este tema, la mayoría de las personas que 
son conscientes de la importancia de éste y cómo realizarlo son aquellos que han 
presentado propiamente una lesión o un deterioro significativo que les condiciona a 
la presencia de limitación de las actividades y dolor.

Por lo que se puede plantear la siguiente pregunta: ¿Por qué se debe esperar a 
que las personas presenten secuelas o enfermedades para enseñar y corregir? versus si 
se le enseña a la población la importancia y el impacto positivo que genera el conocer 
su cuerpo y la capacidad del mismo, podrían tener conciencia sobre la forma en la que 
pueden conseguir realizar actividades de la vida diaria sin generar molestias o dolor. Es 
decir, no solo se trata de caminar, correr, agarrar, lanzar o atrapar, sino de ejecutar, en 
forma correcta, los movimientos con el mínimo de gasto energético que se traducirá 
en un movimiento de calidad y en una vida llena de autonomía sin dolor. (4)

Efectos del envejecimiento sobre el Sistema Músculo Esquelético

En los últimos años, la tasa de envejecimiento a nivel mundial ha aumentado 
considerablemente, por lo que es necesario que la población en general incremente 
su conocimiento sobre las enfermedades, secuelas y cambios que pueden afectar 
directamente el sistema músculo esquelético. “Los mexicanos que hoy cumplen 60 
años de edad cuentan aún con una esperanza de vida de 22 años; un año más que 
Brasil 21 años, tres más que China 19 años y sólo cuatro años por debajo del líder, 
Japón 27 años”. (5)

Siendo así que la población en México tiene una esperanza de vida mayor, pero 
¿cuántos de ellos presentan un envejecimiento saludable?, ¿cuántos no presentan 
alguna enfermedad que limite su funcionamiento físico y mental?, el cual afectará 
ser independientes, desarrollar y participar en actividades sin ningún problema. 
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Algo importante a destacar es que las mujeres viven estos años adicionales en peores 
condiciones de salud y con más discapacidad que los hombres, a consecuencia del 
estilo de vida y factores biológicos propiamente. (5)

Se reconoce que el envejecimiento es una etapa de la vida compleja y susceptible 
a la presencia de múltiples patologías, las cuales dependiendo de sus secuelas pueden 
condicionar a la presencia de algún tipo de discapacidad generada por enfermedades 
músculo esqueléticas. “Entre el 60-80 % de los ancianos en algún momento presentan 
algún tipo de dolor músculo esquelético y pese a esta gran prevalencia, la mayoría 
de los médicos subestima la importancia de la evaluación y el manejo del dolor en 
los pacientes de edad avanzada y lo consideran parte natural del envejecimiento, sin 
recordar que el dolor puede influir en el estado de ánimo, el funcionamiento físico y 
las interacciones sociales, por lo que su abordaje y manejo debe ser multidimensional 
y multidisciplinario”. (6, 7)

Por lo que el dolor crónico es un síntoma presente en cualquier lesión o patología 
que afecta las estructuras del sistema músculo esquelético, algunas de estas patologías 
son: osteoporosis, osteoartritis, sarcopenia, artropatías, reumatismo en tejidos blandos 
y fibromialgia. (5)

Osteoporosis

“La Osteoporosis (op) se caracteriza por un deterioro de la micro arquitectura del 
tejido óseo que se acompaña de la progresiva reducción de la masa ósea y de un 
aumento de la fragilidad ósea y por lo tanto, del riesgo de fracturas frente a traumas 
mínimos”. (8, 9)

Se conoce que durante la adultez, el tejido óseo es sometido a un proceso 
de “remodelado” constante, el cual permite que el hueso viejo sea reabsorbido y 
reemplazado por hueso nuevo mediante la acción de los osteoclastos, células que 
realizan la resorción del depósito mineral y los osteoblastos, células encargadas 
de la formación de hueso y mineralización. Debe existir un equilibrio entre 
el trabajo de las células mencionadas anteriormente, ya que de no ser así esto 
implicaría una pérdida acelerada o ganancia imperfecta de masa ósea, en el caso 
muy particular de la OP existe una mayor participación del proceso celular de 
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los osteoclastos ocasionando que el tejido óseo sea más vulnerable y propenso a 
lesiones, específicamente fracturas, siendo más frecuentes en columna, cadera, 
costillas, húmero y pelvis. (8, 9)

Biomecánica del Sistema Músculo Esquelético

Hasta el momento se han abordado temas relacionados con la mecánica y 
funcionamiento del cuerpo humano, así como su relación con el proceso de 
envejecimiento, pero es importante mencionar que detrás de esta relación se 
encuentra la integridad del sistema músculo esquelético en donde el tejido óseo y 
el tejido muscular son los principales componentes, enfatizando en las propiedades 
conductuales que aseguran su correcto funcionamiento, (8,9) las cuales se mencionan 
a continuación:

Extensibilidad y elasticidad

Se refiere a la capacidad que tiene el tejido muscular para estirarse o aumentar de 
longitud, mientras que la elasticidad es la capacidad del músculo para volver a su 
longitud inicial después de un estiramiento. Cuando se mantiene por un cierto 
periodo el estiramiento de un grupo muscular, el músculo se alarga progresivamente y 
aumenta el rango de movimiento de las articulaciones. Así mismo, después de que un 
grupo muscular se ha estirado, no retrocede inmediatamente a su longitud de reposo, 
sino que se acorta gradualmente”. (10) 

Irritabilidad y capacidad para desarrollar tensión

La irritabilidad de un músculo se refiere a la capacidad que tiene para responder a 
un estímulo, cuando se genera un estímulo electroquímico o mecánico, el músculo 
desarrolla cierto grado de tensión (contracción). La irritabilidad y capacidad de 
generar tensión permiten al músculo mantenerse sano y con un adecuado grado de 
trofismo lo cual se traduce en la funcionalidad de este. (9)
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Estructura del músculo esquelético

“Existen aproximadamente 434 músculos en el cuerpo que representan entre 40-
45 % del peso corporal y alrededor de 75 pares de estos músculos son responsables 
de los movimientos corporales y la postura. Cuando la tensión se desarrolla en 
el  músculo, las consideraciones biomecánicas como la magnitud de la fuerza 
generada, la velocidad y duración para mantener dicha fuerza se ven afectadas por 
características anatómicas y fisiológicas particulares del músculo”. (10) 

Recordemos que el tejido muscular está conformado por células musculares 
denominadas fibras musculares que contienen miofibrillas características de dos tipos 
de proteínas actina y miosina, responsables de la contracción muscular. Las fibras 
del músculo esquelético crecen en longitud y diámetro, desde el nacimiento hasta la 
edad adulta, dependiendo del grado de actividad física o mediante un programa de 
ejercicios de entrenamiento específico de resistencia. (10) 

Un aspecto importante relacionado con las fibras musculares es que en algunos 
animales como los anfibios su número aumenta con la edad y el tamaño del organismo, 
sin embargo, esto no ocurre en el ser humano, está determinado genéticamente 
y varía de una persona a otra, al parecer el mismo número de fibras presentes al 
nacer se mantienen durante toda la vida, excepto por la pérdida ocasional a causa de 
lesiones. (10) 

Otra variable importante que influye en la función del músculo es la orientación 
de las fibras al interior del músculo y su unión al tendón, estas consideraciones 
estructurales afectan la fuerza de contracción muscular y el rango de movimiento. 
Las dos formas en que se pueden encontrar orientadas las fibras musculares son 
paralelas y oblicuas, las fibras paralelas se encuentran orientadas en gran medida 
de forma paralela al eje longitudinal del músculo, (10) algunos ejemplos son:

•	 Sartorio
•	 Recto abdominal 
•	 Bíceps braquial 

Por su parte, las fibras con orientación oblicua se encuentran en ángulo con respecto 
al eje longitudinal del músculo, cada fibra dentro de un músculo oblicuo se une 
a uno o más tendones, algunos de los cuales se extienden en toda la longitud del 
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músculo. Cuando la tensión se desarrolla en un músculo de fibra paralela cualquier 
contracción del músculo es resultado del acortamiento de sus fibras, mientras que 
cuando las fibras de un músculo oblicuo se acortan, giran alrededor de su unión o del 
acoplamiento del tendón. (10) 

En cuanto a la funcionalidad del músculo, relacionado con la orientación de las 
fibras, tenemos que en el caso de los músculos que se presentan de manera oblicua, 
éstos tienen menor fuerza efectiva transmitida hacia el tendón, aunque la oblicuación 
reduce la fuerza efectiva generada en un nivel dado de tensión de fibra, esta disposición 
permite el empaquetamiento de más fibras de las que se puedan acomodar en un 
músculo longitudinal que ocupa el mismo espacio, los músculos oblicuos contienen 
más fibras por unidad de volumen muscular, pueden generar más fuerza que los 
músculos paralelos del mismo tamaño. (10)

Una vez que se conocen las características mecánicas del tejido muscular es 
importante resaltar su función dentro del movimiento humano, facilitación o 
resistencia del músculo.

A la contracción del músculo movimiento de un segmento del cuerpo entonces 
tiene un papel agonista, los músculos con acciones opuestas a las de los agonistas actúan 
como antagonistas y desarrollan una contracción excéntrica (tensión en los extremos 
del músculo). (10) 

Los músculos agonistas y antagonistas se sitúan en lados opuestos de una 
articulación, mientras que los músculos agonistas son particularmente activos durante 
la aceleración de un segmento corporal, los antagonistas son principalmente activos 
en la desaceleración  o aceleración negativa.  Otro papel importante que tienen los 
músculos además de favorecer o frenar el movimiento, es el de estabilizar una porción 
del cuerpo contra una fuerza particular, la fuerza a la que es sometido puede ser interna, 
de tensión en otro grupo muscular o externa, por esta razón, es importante que se 
tenga en cuenta llevar a cabo actividad física de forma regular para que la capacidad de 
tensión muscular sea efectiva consiguiendo con esto una mayor estabilidad articular 
disminuyendo el riesgo de lesiones. (10) 

Además del movimiento y estabilidad de los músculos, éstos tienen un papel 
neutralizador, los cuales evitan las acciones secundarias no deseadas, la ejecución 
de los movimientos humanos  implica acciones cooperativas de muchos grupos 
musculares, los cuales actúan en forma secuencial y de manera concertada. Tanto 
el movimiento, estabilidad y capacidad de neutralización son funciones necesarias 
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para conseguir un buen control motor que se traducirá en un movimiento más 
efectivo y libre, pero a consecuencia de la inactividad, lesiones o propiamente el 
proceso de envejecimiento estas funciones a nivel muscular se ven mermadas, lo 
cual dificulta mantener la independencia para desempeñar las diferentes actividades 
de la vida diaria. (10) 

Movimiento y envejecimiento 

Todos los temas que se han revisado hasta el momento relacionados con los cambios 
producidos en el sistema músculo esquelético a consecuencia del proceso de 
envejecimiento nos dirigen hacia un tema en particular que es el movimiento, un 
factor importante del movimiento que se modifica a través del tiempo es la capacidad 
funcional. (11)

El movimiento es una capacidad vital del ser humano que permite 
su independencia y funcionalidad dentro de sus diferentes ámbitos, esta 
capacidad se puede ver mermada por múltiples factores a nivel físico lo que 
ocasiona que el adulto mayor se genere cierto grado de codependencia hacia su 
familia o específicamente hacia su cuidador primario. Es bien conocido que el 
envejecimiento es un proceso que genera diferentes cambios a nivel biológico, 
psicológico y social, los cuales pueden influenciar la calidad de vida del adulto 
mayor en mayor o menor grado dependiendo de su estilo de vida y hábitos que 
presente. Una de las principales funciones que mostrará una limitación inicial a 
consecuencia de todos estos cambios y sobre todo dentro del aspecto biológico 
es la capacidad del movimiento que se traducirá en disminución para generar 
diferentes actividades de la vida diaria como caminar, sentarse, pararse, vestirse, 
bañarse, etcétera. (11)

Capacidad funcional

“La funcionalidad física del adulto mayor constituye la suma de capacidades para 
realizar por sí mismo actividades indispensables para satisfacer sus necesidades. La 
dependencia de cualquiera de las actividades básicas e instrumentales de la vida 
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diaria se relaciona con el aumento de la mortalidad en este segmento poblacional”. 
(11)

•	 El grado de independencia que presenta el adulto mayor se relaciona con 
la conservación de diferentes habilidades que le permiten desarrollar sus 
actividades de la vida diaria, pero en algunos casos y a consecuencia de 
diferentes factores la independencia del adulto mayor se convierte en un 
cierto grado de dependencia que afecta su capacidad funcional no sólo para 
poder desarrollar diferentes actividades, sino también para involucrarse 
dentro del núcleo social, familiar y laboral. El proceso funcional geriátrico 
comienza cuando un adulto mayor independiente sufre una limitación 
en su reserva funcional, manifestada como un estado de vulnerabilidad 
que da como resultado la discapacidad. Algunos aspectos que pueden 
condicionar la capacidad funcional del adulto mayor son: la inactividad 
física y la presencia de patologías o traumatismos; cuya relación entre dichos  
aspectos es la fractura de cadera, la cual se considera un problema de salud 
cuya incidencia aumenta a partir de los 60 años, aumentando la mortalidad 
y la presencia de secuelas que ocasionan un grado de dependencia 
importante. (11) 

La población que sobrevive después de una fractura de cadera presenta múltiples 
secuelas físicas que condicionan una mayor dependencia de la persona para poder 
realizar sus actividades de la vida diaria especialmente aquellas que involucran el 
traslado, asimismo, la falta de estimulación y actividad física durante el periodo de 
recuperación, genera atrofia a nivel muscular, óseo y articular, lo que ocasiona que la 
persona desarrolle cierto grado de discapacidad física. (11) 

La persona adulta mayor, totalmente independiente se puede convertir en alguien 
vulnerable a consecuencia de una falta de atención en el ámbito de la enseñanza y 
educación en el núcleo de la rehabilitación dentro de la población geriátrica. Esto no 
quiere decir que todos los adultos mayores que sufrieron alguna fractura de cadera se 
vuelven totalmente dependientes para realizar sus actividades, pero lo que queda claro 
es que, si no se comienza con una buena educación en el ámbito de la rehabilitación 
física, nos encontraremos con una población vulnerable con  mayor necesidad de 
atención y menor calidad de vida. (11)
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Tenemos a una población envejeciendo que puede adaptarse o no al cambio, 
pero es importante mencionar que su capacidad funcional no sólo se enfoca en el 
aspecto físico sino también se conceptúa en la integración de tres esferas: biológica, 
psicológica y social. En la esfera social se encuentra la familia, comunidad y sistema 
de salud, donde la familia es la principal fuente de apoyo para la persona ya que 
pueden facilitar o perjudicar el proceso de envejecimiento según la dinámica familiar, 
a consecuencia de que piensan que la vejez es sinónimo de pérdida, asumiendo que 
la persona simplemente por ser mayor necesita asistencia a toda hora, lo que más 
allá de ayudar al proceso de aceptación y adaptación lo entorpece, con respecto a 
la esfera psicológica es importante mencionar que los ancianos en su mayoría 
presentan una carga emocional influenciada por procesos de pérdida que pueden 
influir negativamente en los aspectos de independencia y funcionalidad, dentro de la 
esfera psicológica es importante mencionar que la familia juega un papel importante 
dentro del acompañamiento al anciano y el apoyo psicológico que éste necesita, y 
es muy recomendable que se realice una correcta valoración con respecto a la salud 
mental por parte de un especialista para que se realice un seguimiento adecuado, y por 
último dentro de la esfera biológica encontramos todos los cambios a nivel orgánico 
y sistémico que pueden afectar las capacidades físicas del anciano las cuales ya se han 
mencionado anteriormente. (11) 

“La funcionalidad se relaciona con tres categorías: actividades básicas de la 
vida diaria (abvd), actividades instrumentales de la vida diaria (aivd) y actividades 
avanzadas de la vida diaria (aavd)”. (12)

“Las abvd son aquellas que se realizan de manera rutinaria por ejemplo bañarse, 
vestirse, usar el sanitario, alimentarse, etc. Las aivd hacen posible que la persona 
participe de manera independiente en su comunidad: cocinar, realizar compras, efectuar 
labores domésticas, limpiar la casa, utilizar el teléfono, viajar, tomar medicamentos, 
administrar los gastos personales. Por último, las aavd implican tener la capacidad de 
realizar funciones más complejas como por ejemplo actividades deportivas, laborales, 
religiosas y de transporte”. (13)

Como se ha comentado hasta el momento, el movimiento y funcionalidad 
se relacionan directamente, pero ¿cómo se puede valorar la funcionalidad de una 
persona? Esta valoración se debe enfocar en medir las habilidades del individuo para 
realizar actividades funcionales de una manera exitosa. Las dos escalas más empleadas 
para valorar el primer grado de funcionalidad enfocada hacia abvd, el índice de Katz 
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y la escala de Barthel, con respecto a las aivd se usa la escala de Lawton y Brody 
que incluye actividades más complejas necesarias para la interacción social. Este 
instrumento es bastante útil para medir el grado de discapacidad, entendida como 
las limitaciones que experimenta el individuo para involucrarse en situaciones vitales. 
(13)

“Por último, tenemos a las aavd las cuales están influenciadas por factores 
culturales y ambientales, así como por factores intrínsecos como los intereses, las 
motivaciones, los hábitos y las habilidades sociales, por esta razón los instrumentos 
que valoren este tipo de actividades no están estandarizados ya que se hace compleja 
la estimación y calificación de la información”. (14)

Las aavd  permiten conocer si el adulto mayor conserva la capacidad de realizar 
diversas actividades, a diferencias de otras escalas encargadas de medir el grado de 
desempeño con el cual las lleva a cabo, algunas de ellas son la Escala de Tinetti, 
que se encarga de valorar la marcha y el equilibrio con un método de observación 
directa utilizando clasificadores numéricos de acuerdo con la capacidad de ejecución 
de acciones específicas. (14)

En este sentido también podemos incluir la escala de Berg, encargada de medir 
el riesgo de caídas con base en el desempeño funcional del paciente. Hasta el 
momento se ha mencionado el proceso del envejecimiento y los cambios biológicos, 
psicológicos, sociales y cognitivos, los cuales son modificables dependiendo el estilo 
de vida de la persona, teniendo en cuenta que la mayor parte de la población presenta 
un envejecimiento pasivo, determinado por la falta de actividad física, poca o nula 
participación social y una serie de limitaciones físicas y cognitivas a consecuencia de 
diversas patologías. (14)

“Un aspecto importante que se pretende implementar es el “envejecimiento 
saludable” empleado como un  proceso de optimización de las oportunidades de 
salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que 
las personas envejecen” (14) que permite conservar un alto grado de potencial físico, 
mental y social, logrando que el adulto mayor participe en diferentes situaciones de 
acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades. Es importante implementar la 
participación de los adultos mayores en actividades físicas moderadas que le ayudarán 
a retrasar y reducir el riesgo de padecer enfermedades crónicas tanto en los ancianos 
sanos como en aquellos que ya las sufren. La actividad física también mejora la salud 
mental, lo cual favorece su nivel de independencia. (14)
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Alteraciones biomecánicas en la marcha y postura del adulto mayor

El ser humano tiene la capacidad de la locomoción en bípedo, los adultos mayores 
son una población especialmente sensible para disminuir su capacidad locomotora.

La marcha cuenta con dos componentes principales que son el equilibrio y la 
coordinación. (15)

“Para la mantención del equilibrio y locomoción, se requiere de la interacción 
de los sistemas aferentes (visual, vestibular y propioceptivo) con los centros de 
proceso de esta información (médula, tronco, cerebelo y hemisferios cerebrales), 
de la eferencia motora (vía piramidal y extrapiramidal) y del aparato músculo-
esquelético, construyéndose así un programa motor”. (15) La tabla 1 muestra una 
serie de causas que predisponen a la presencia de alteraciones en la marcha del 
adulto mayor.

Tabla 1. Factores que afectan el equilibrio en el adulto mayor. (15)

Factores que afectan el equilibrio en el adulto mayor 
Enfermedades que comprometen el equilibrio 
Alteración de la sensibilidad vestibular (presbiestacia)
Pérdida de la sensibilidad auditiva (presbiacusia)
Alteraciones de la vía motora 
Pérdida de masa muscular, fuerza y resistencia 
Pérdida de la sensibilidad visual (campo visual)
Disminución de la propiocepción 
Alteraciones y cambios posturales 

Dentro de las principales causas que ocasionan dificultades de la marcha en los 
ancianos se encuentran los cambios en su postura, caracterizados por un aumento 
de cifosis dorsal, un patrón flexor de columna, cadera, rodilla y una disminución de 
movimiento articular en general. Como se muestra en la tabla 2, la marcha del anciano 
presenta notables variaciones comparación de la marcha que presenta el adulto joven, 
que afectan fundamentalmente a la velocidad de desplazamiento y balanceo de la 
extremidad superior.
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Tabla 2. Parámetros de la marcha afectados por el envejecimiento. (15)

Parámetros de la marcha afectados por el envejecimiento
Longitud del paso
Frecuencia del paso
Evolución angular de cadera, rodilla y tobillo
Trayectoria del centro de gravedad instantáneo
Desplazamiento vertical y transversal del cdg (centro de gravedad). 

“Conforme las personas se acercan más a la vejez, se genera un proceso de involución 
que conlleva alteraciones que afectan directamente los parámetros de la marcha 
mencionados anteriormente y los cuales se mencionan a continuación”. (16)

•	 Los valores angulares aminoran indicando que la movilidad de cadera y 
rodilla disminuye, mientras que se conserva la movilidad del tobillo durante 
la marcha. 

•	 La frecuencia y la longitud del paso decrecen.
•	 La trayectoria sinusoidal del centro de gravedad instantáneo desaparece. 
•	 Se disminuye considerablemente el balanceo de extremidades superiores.
•	 El largo del paso disminuye y el ancho del paso presenta un incremento. 

“A medida que envejecemos, el sistema músculo esquelético sufre una serie de cambios 
que afectan a los segmentos corporales que participan en la marcha, algunos de estos 
cambios se enlistan a continuación: (15)

•	 Disminuye considerablemente la fuerza del músculo tríceps sural y el grado 
de movimiento de la articulación tibio-peroné astragalina disminuye a 
consecuencia de la pérdida de elasticidad en las partes blandas.

•	 En la rodilla se produce una disminución considerable del movimiento de 
extensión.

•	 Una de las secuelas de la posición sedente prolongada produce acortamiento 
del músculo iliopsoas generando la pérdida del movimiento de extensión de 
la cadera de igual forma se muestra afectación en el músculo glúteo mayor, 
principal extensor de cadera.
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•	 En la columna vertebral se produce una cifosis dorsal que ocasiona un 
desplazamiento hacia la parte ventral como consecuencia de la disminución 
de altura de discos intervertebrales.

•	 Junto con el envejecimiento aparece el fenómeno de sarcopenia especialmente 
en los músculos antigravitatorios (glúteo, cuádriceps y tríceps sural) 
fundamentales para el equilibrio y la coordinación.

Uno de los aspectos de la marcha más importantes en la tercera edad es la velocidad. 
Algunos estudios mencionan que la velocidad de marcha menor a 1m/seg indicador 
de eventos adversos en el adulto mayor aparentemente sano (17) y si la velocidad de 
marcha disminuye hasta menos de 0.8 m/seg, se puede perder la capacidad de marcha 
extra domiciliaria funcional, es decir que el adulto mayor necesitaría algún tipo de 
auxiliar para poder realizar la marcha en otros lugares ajenos a su domicilio. (15)

“A partir de los 60 años la velocidad de marcha rápida disminuye 1 % por 
año, debido a que los ancianos tienen menor fuerza de propulsión, menos 
resistencia aeróbica y un incremento del largo del paso en favor de lograr una 
mayor estabilidad”. (18) Por lo que dentro del ámbito de la fisioterapia se realicen 
evaluaciones periódicas que permitan detectar la etiología del problema, orientar 
el estudio y manejo del trastorno de la marcha que pudiera estar  presente. A 
continuación, se mencionan algunas pruebas especiales de las cuales hace uso el 
terapeuta físico para determinar si el adulto mayor tiene algún riesgo de presentar 
algún trastorno de la marcha: (15)

1.	 Test de Romberg progresivo: el paciente debe estar de pie, con los pies juntos 
durante un tiempo de 10 segundos, la prueba se puede realizar con los ojos 
abiertos y después cerrados y con los pies en posición de semitandem y 
posteriormente tándem.

2.	 Apoyo monopodal: esta prueba se encarga de indicar el tiempo que la persona 
puede mantener la posición sobre un pie, si es menor a 5 segundos es anormal.

3.	 Test de alcance funcional: nos permite medir la distancia que tiene la persona 
para alcanzar con su brazo extendido mientras permanece de pie sin desplazar 
sus pies (es un gran predictor de caídas cuando es menos de 10 cm).

4.	 Test de velocidad de marcha: determina el tiempo en segundos que tarda el 
paciente en recorrer una distancia de 10 metros sobre una línea recta.
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5.	 Test “get up and go”: la persona se debe levantar de una silla sin usar los 
brazos, posteriormente caminar tres metros en línea recta, girar y regresar a 
la posición inicial sin utilizar los brazos. El tiempo mayor a 14 segundos se 
asocia a mayor riesgo de caídas. 

6.	 Test de la tarea doble: como su nombre lo dice, esta prueba evalúa la capacidad 
de marcha mientras el paciente realiza dos tareas a la vez, puede ser una tarea 
cognitiva como nombrar animales o restar números mientras realiza la marcha.

7.	 Test de marcha de 6 minutos: se refiere a la medición del número de metros 
recorridos al caminar en un trayecto de 30 metros ida y vuelta durante seis 
minutos.

8.	 Escala de equilibrio de Berg: valora aspectos como transferencias de sedente 
a bípedo, bipedestación con ojos cerrados o pies juntos, monopedestación, 
tándem, alcance funcional, recoger un objeto del suelo, entre otras. Su 
puntuación máxima es de 56 puntos y cuando es menor de 46 predice la 
aparición de caídas.

Los test que se mencionaron con anterioridad, le permiten al terapeuta físico establecer 
si existe o no la predisposición que tiene el adulto mayor a presentar algún trastorno de la 
marcha. “Algo importante que se debe aclarar es que los trastornos de la marcha no solo 
se presentan a consecuencia del envejecimiento, en algunos casos estos son consecuencia 
de la presencia de diferentes patologías las cuales se mencionan a continuación”. (15)

Tipos de marcha patológica

•	 Marcha hemiparética espástica: es la más común de todas, su presencia es 
secundaria a un daño de la vía piramidal unilateral. Se caracteriza porque la 
persona inclina considerablemente el tronco hacia el lado sano y realiza una 
abducción de la cadera del lado parético generando un semicírculo al dar el paso.

•	 Marcha parkinsoniana: ocasiona una disminución del braceo, postura en 
flexión, dificultad al inicio de la marcha, disminución en la longitud del paso, 
aceleración del paso y giros en bloque.

•	 Marcha claudicante antiálgica: se observará una asimetría en el paso entre 
ambas extremidades inferiores



210

Claudia Nelly Orozco González | Betsy Corina Sosa García | Adriana Garduño Alanis

•	 Marcha apráxica: consecuencia de un daño subcortical vascular o degenerativo, 
genera dificultad para iniciar la marcha, disminución de la velocidad, pasos 
cortos, arrastre de pies, aumento de base de sustentación, presenta una grave 
afectación en el equilibrio de la persona. 

•	 Marcha atáxica: se da a consecuencia de un daño cerebeloso, sensitivo 
o vestibular que consiste en un incremento de la base de sustentación e 
inestabilidad del tronco. 

•	 Marcha en steppage: ocurre a consecuencia de una radiculopatía L5, neuropatía 
del ciático o peroneo profundo y polineuropatía que produce una debilidad 
de la musculatura dorsiflexora de tobillo.

•	 Marcha de pato o andante: es la marcha claudicante de los pacientes con 
insuficiencia de glúteo medio bilateral.

Hasta el momento se han mencionado los cambios que presenta el adulto mayor en 
torno a su marcha y cómo esto limita su movimiento, pero otro aspecto importante 
a considerar son las modificaciones en la postura ya que, a consecuencia de hábitos, 
patologías asociadas o traumas en específico, el paciente anciano presenta alteraciones 
posturales importantes que condicionan y afectan en gran medida la independencia 
para realizar avd. (15)

Es bien conocido que las alteraciones posturales propias del envejecimiento son el 
resultado del cúmulo de diferentes desequilibrios a nivel del sistema musculoesquelético 
consecuencia de la adaptación de posturas viciosas por tiempos prolongados. (15) 
Generalmente, la postura que adopta el adulto mayor se traduce en los siguientes puntos:

1.	 Antero proyección de la cabeza: ocasiona un estado de contracción sostenida 
en los músculos extensores de cuello ocasionando acortamiento muscular, 
traducido en limitación de movimiento de cabeza y cuello. 

2.	 Antepulsión de hombros: la postura de hombros “redondeados” hacia delante, 
ocasiona tensión y contracturas a nivel del pectoral mayor y pectoral menor, 
lo anterior ocasiona una sobrecarga dolorosa por sobreestiramiento en otros 
músculos estabilizadores de escápula como lo son el trapecio fibras medias e 
inferiores y romboides.

3.	 Hipercifosis: se caracteriza por la acentuación de la curvatura de la región 
dorsal de la columna vertebral.
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4.	 Hiperlordosis lumbar: se caracteriza por la acentuación de la concavidad 
posterior de la curva lumbar o cervical, acompañada de inclinación de la 
pelvis hacia adelante, en esta posición los músculos de la región lumbar se 
acortan y los abdominales se elongan.

5.	 Aducción de la cadera: se presenta un acercamiento de las piernas hacia la 
línea media, es decir, la base de sustentación disminuye a consecuencia de que 
las piernas se juntan.

6.	 Genu Varo: cuando el eje longitudinal del fémur está en una posición de 
abducción y la tibia en una posición de aducción forman un ángulo abierto 
ocasionando una sobrecarga de los meniscos internos, algunos de los músculos 
aductores se acortan (semitendinoso y semimembranoso, recto interno, 
sartorio y poplíteo) y los abductores se distienden al igual que los ligamentos 
colaterales externos. 

7.	 Genu Flexo: es la principal alteración en la rodilla que resulta del acortamiento 
de los músculos flexores, llevando a la articulación femorotibial a una posición 
sostenida en flexión.

8.	 Pies en eversión: es la desviación del pie hacia fuera con respecto al eje sagital 
del cuerpo, produciéndose un hundimiento del arco interno y un mayor 
apoyo en la cabeza del primer metatarsiano.

La postura y la marcha  son dos aspectos que se involucran directamente, siempre 
que exista un desequilibrio en cualquiera de los dos va a repercutir en forma negativa 
dentro de las habilidades funcionales de la persona, en este caso en específico del 
adulto mayor. Es importante que exista una adecuada valoración por parte del equipo 
de salud que permita establecer criterios de diagnóstico temprano, los cuales ayudarán 
a disminuir en gran medida las limitaciones físicas en nuestros adultos mayores a 
consecuencia de trastornos de la marcha y postura. (15)

Conclusiones

La conservación del movimiento en el adulto mayor es vital ya que representa una 
capacidad importante que le permitirá desempeñarse con independencia en su ámbito 
familiar, social y laboral, permitiéndole así continuar siendo un elemento activo 
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dentro de la población. Se debe entender que el proceso de envejecimiento no debe 
ser sinónimo de “pérdida”, debemos aprender a reconocer al envejecimiento como un 
proceso natural que inicia desde el momento en el que nacemos y el cual representa 
una serie de cambios a nivel físico, biológico y social a los cuales debemos adaptarnos 
para conseguir un envejecimiento saludable.

Se debe educar a la población en general sobre la importancia de hacer partícipes 
a los adultos mayores y dejar de etiquetarlos como una población vulnerable o frágil 
que necesita asistencia constante, si se desarrollaran programas que se preocupen por 
la promoción de un envejecimiento saludable a través de actividad física, ejercicio y 
movimientos funcionales que propicien la actividad, se tendría a una población de 
adultos mayores con menos secuelas a nivel fisiológico. 

El envejecimiento saludable, a través del movimiento, representa una forma de 
prevención con respecto a los índices de morbimortalidad lo que a su vez representa 
una disminución en los costos de la atención de los servicios de salud ocasionados por 
la atención a esta población en específico.  Es importante mencionar que la educación 
sobre el proceso de envejecimiento saludable debe ir dirigida no solamente al personal 
de salud, sino también a los familiares y todas aquellas personas que forman parte 
directamente del proceso. 

Caso clínico 

Mujer de 70 años ingresa al servicio de terapia física acompañada por su hijo. Refiere 
haber acudido a urgencias porque lleva varios días muy cansada, con malestar general, 
dolor generalizado, mareos y refiere haber sufrido varias caídas en las últimas semanas.

En el momento del ingreso la paciente está consciente, orientada en espacio y 
tiempo. Presenta laceraciones en ambos brazos como consecuencia de la última caída 
en domicilio y varios hematomas en piernas y brazos.

Antecedentes:

•	 Datos clínicos: HTA, IRC.
•	 IQ: cataratas.
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•	 Exploración física 
•	 Presenta ligera disnea al hablar.
•	 Ingestas escasas de alimentos en las últimas semanas, precisando ayuda parcial 

en el proceso de alimentación.
•	 Refiere dificultad para mantenerse de pie.
•	 Parcialmente dependiente para actividades de vestido y desvestido 
•	 Dependiente parcialmente para el aseo. Presenta laceraciones en brazos y 

riesgo evidente de UPP según escala Norton.

Riesgo de Síndrome de Desuso:

Resultados

•	 Control del dolor.
•	 Movilidad.

Intervenciones (NIC):

•	 Administración de analgésicos.
•	 Mejora de la capacidad funcional.
•	 Prevención de úlceras por presión.

Actividades:

•	 Establecer objetivos funcionales realistas con un plan para alcanzarlos.
•	 Determinar la necesidad de gafas, audífonos y dispositivos de movilidad.
•	 Utilizar herramientas de valoración de riesgo establecida para valorar los 

factores de riesgo de la paciente.
•	 Registrar el estado de la piel durante el ingreso hospitalario y luego a diario.
•	 Aplicar barreras de protección para la piel con el objetivo de evitar el exceso 

de humedad.
•	 Mantener la ropa de cama limpia y seca, sin arrugas.
•	 Controlar la movilidad y actividad de la paciente.
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•	 Determinar la capacidad de la paciente para participar en actividades 
específicas.

•	 Ayudar a la paciente y a la familia a adoptar el entorno para acomodarlo a las 
actividades deseadas.

Riesgo de caídas del adulto

Resultados

•	 Equilibrio: capacidad para mantener el equilibrio corporal.
•	 Conducta de prevención de caídas.
•	 Caídas.

Intervenciones (NIC):

•	 Terapia de ejercicios: deambulación.
•	 Terapia de ejercicios: equilibrio.
•	 Prevención de caídas.
•	 Ayuda con el autocuidado.

Actividades:

•	 Ayudar a la paciente en la deambulación, según sea necesario.
•	 Instruir a la paciente y al cuidador acerca de las técnicas de traslado y 

deambulación seguras.
•	 Asegurar que la paciente lleve calzado adecuado con suelas antideslizantes.
•	 Identificar conductas y factores que afectan el riesgo de caídas.
•	 Considerar el grado de dependencia de la paciente al promover las actividades 

de autocuidado.
•	 Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.
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Introducción

Durante las etapas del ser humano, se distinguen diferentes procesos encaminados a 
la realización de actividades vitales o simplemente recreativas, que se determinan a 
partir de sistemas motores y sensoriales, cuyas conexiones ayudan a entender diversas 
patologías que se presentan en las personas adultas mayores, y que, en favor de la 
calidad de vida, es de suma importancia su análisis con el fin de generar un plan de 
tratamiento fisioterapéutico, con base en los objetivos planteados.

Patologías neurológicas más frecuentes en el envejecimiento 

Como se ha abordado previamente, el envejecimiento es un proceso paulatino, 
generado por el límite de mitosis que puede alcanzar una célula sin sufrir cambios 
estructurales graves, es a partir de los 60 años que esto ocurre, generando alteraciones 
anatomofuncionales; por supuesto, el sistema nervioso no será la excepción. (1)

En este sistema se han documentado diversas alteraciones a nivel macroscópico y 
microscópico, entre las que destacan la disminución de la masa encefálica, disminución 
de volumen de los surcos encefálicos y disminución de las circunvoluciones cerebrales, 
todas éstas causadas generalmente por atrofia o apoptosis neuronal, los cuales junto 
a los estilos de vida inadecuados y los fenómenos genéticos son responsables del 
deterioro sensorial, cognitivo y conductual del adulto mayor. (1)
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Demencia

Son también llamadas deterioro cognitivo mayor, de acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (oms) (2) la demencia es la principal causa de discapacidad 
en los adultos mayores a nivel mundial. La demencia es un síndrome crónico 
y progresivo que afecta la memoria, razonamiento, comprensión, aprendizaje, 
lenguaje, cálculo, es decir, todo aquello que diferencia al ser humano de otros 
animales. 

Clasificación de la demencia 

Las demencias se clasifican de acuerdo con la región afectada, siendo demencias 
corticales o subcorticales, mientras que, de acuerdo con las causas, puede clasificarse 
en demencias vasculares y secundarias. Ambas clasificaciones se abordan en la  
tabla 1. 

Tabla 1. Clasificación de las demencias. (3)

Clasificación Tipos Subtipos

De acuerdo con la región afectada

Corticales Alzheimer
Enfermedad de Pick

Subcorticales

Enfermedad de Parkinson
Corea de Huntington

Demencia de los cuerpos 
de Lewy

De acuerdo con las causas

Vasculares
evc

Aterogénico
No aterogénico

Secundarias

Infecciones
Tumores

Hematomas subdurales
Enfermedad tiroidea

Polifarmacia
 
Fuente: elaboración propia
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Etiología de la demencia 

Así como existe una gran diversidad de demencias, también hay un sinnúmero 
de causas que la provocan, entre las que destacan los factores genéticos  
derivados de la mutación de genes, estilos de vida poco saludables como el 
sedentarismo, tabaquismo, alteraciones metabólicas como hipertensión o 
hipercolesterolemia. (4)

Enfermedad de Alzheimer

Es el tipo de demencia más frecuente en el mundo, en México tiene una prevalencia 
del 7.3 %, se calcula que para 2050 habrá más de 3.5 millones de personas 
con la enfermedad, las mujeres se ven más afectadas, sobre todo aquellas con  
patologías como síndromes metabólicos, enfermedades cardiovasculares y/o 
depresión. (4)

Es una enfermedad cuyo origen se desconoce, sin embargo, se sabe que 
es degenerativa, gradual y continua, cuya mayor afectación es la pérdida de  
la memoria, la cual afecta en las esferas personales, sociales y laborales, 
incapacitando al adulto de entre 50 y 60 años, siendo los factores de riesgo la edad  
avanzada, el bajo nivel educativo, traumatismos cerebrales, depresión y el sexo 
femenino. (4)

Derivado de que la enfermedad es altamente discapacitante, se estima que el 
Alzheimer aporta el 12 % de las personas con discapacidad, en comparación con 
el cáncer que contribuye con el 4 %, por ello es necesario diagnosticarla a tiempo, 
pero sobre todo ofrecer tratamiento oportuno y adecuado. (4)

En terapia física el tratamiento se plantea de acuerdo con la fase a la que pertenece 
el paciente y los objetivos a conseguir, en la tabla 2 se muestran las generalidades de 
ambos aspectos. (5) 
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Tabla 2. Objetivos y tratamiento fisioterapéutico de acuerdo con la fase
de presentación del Alzheimer. (5)

Fases Objetivos de tratamiento 
de terapia física

Propuesta de tratamiento 
de terapia física

Fase inicial

Retardar la aparición de dificultades 
en el desplazamiento.
Mantener la independencia de las 
actividades de la vida diaria humana.
Mantener las capacidades físicas e 
intelectuales. 
Limitación de las complicaciones 
secundarias a la enfermedad.

Hidroterapia a temperatura indiferente, 
preferentemente en tanque terapéutico 
o en su defecto en tina de Hubbard.
Cinesiterapia a través de movilizaciones 
activo-resistidas y estiramientos activos.
Reeducación de la marcha a través de 
ejercicios en barras paralelas.
Rehabilitación respiratoria utilizando 
ejercicios de resistencia utilizando el 
inspirómetro incentivo.

Segunda fase

Mantener la actividad motora para el 
desplazamiento.
Promover la independencia de las 
actividades básicas de cuidado.
Mantener la actividad respiratoria 
activa. 
Prevenir complicaciones 
cardiorespiratorias. 

Hidroterapia a temperatura indiferente, 
preferentemente en tina de Hubbard.
Cineciterapia a través de movilizaciones 
activo-asistidas y estiramientos pasivos.
Corrección postural e higiene de 
columna.
Ejercicios isotónicos que permitan el 
aumento de la frecuencia cardiaca y 
respiratoria.
Reeducación respiratoria a través de 
ejercicios diafragmáticos. 
Entrenamiento con auxiliares de la 
marcha, ya sea con bastón, muletas 
canadienses, andadera, muletas o silla 
de ruedas.

Prevenir las complicaciones por 
encamamiento a nivel del sistema 
cardiovascular, respiratorio y 
locomotor. 
Prevención de úlceras por presión.

Movilizaciones pasivas. 
Estiramientos pasivos.
Reeducación respiratoria a través de tos 
dirigida y respiraciones glosofaríngeas. 
Drenaje pulmonar a través de posturas 
o percusión. 
Alineación de los segmentos corporales. 
Cambio de posición cada 2 o 3 horas 
apoyados con el reloj de Norton. 

 
Fuente: elaboración propia
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Enfermedad de Parkinson

Es la segunda enfermedad neurodegenerativa con más casos a nivel mundial, 
solo por detrás de la Enfermedad del Alzheimer, caracterizada por bradiquinesia, 
temblor de reposo, rigidez articular, problemas posturales y marcha lenta, además 
de problemas para deglutir, articular palabras, poca coordinación, disminución del 
equilibrio, y demencia. (2,6)

No se conoce la causa de la enfermedad, pero se sabe que tiene influencia 
multifactorial, en las que intervienen los componentes genéticos, ambientales, los 
malos estilos de vida y el envejecimiento natural del organismo humano. (6)

La fisiopatología reportada es por la pérdida de neuronas dopaminérgicas, las 
cuales se encuentran en mayor proporción en la sustancia negra, lo cual altera las 
vías estriato-palidales y pálido-talámicas, explicando así los signos motores más 
frecuentes. (2)

En la siguiente tabla se muestran las fases, objetivos y tratamiento para pacientes 
con Parkinson. 

Tabla 3. Objetivos y tratamiento fisioterapéutico de acuerdo con la fase
de presentación del Parkinson. (6)

Fases Objetivos de tratamiento 
de terapia física

Propuesta de tratamiento 
de terapia física

Primera etapa

Mantener la autonomía del 
paciente.
Mantener o aumentar el rango de 
movimiento articular.
Mantener la fuerza muscular.
Mantener una buena postura.
Mantener la capacidad ventilatoria. 

Cinesiterapia: a través de 
movilizaciones libres o resistidas y 
estiramientos pasivos.
Ejercicios isotónicos con resistencia 
(polainas, pesas, ligas de resistencia, 
etc.).
Ejercicios de enseñanza de higiene 
postural y articular.
Corrección del patrón respiratorio a 
través de la toma de conciencia. 
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Etapa intermedia

Mejorar la postura. 
Mejorar la coordinación corporal.
Mantener o mejorar la 
coordinación del cuerpo.
Mantener o mejorar la 
coordinación de miembro superior. 

Reeducación postural con el uso de 
espejo.
Disociación de cinturas (escapular 
y pélvica) a través del gateo 
contralateral.
Ejercicios de Frenkel para mejorar la 
coordinación.
Ejercicios de coordinación para 
la mano a través del uso de 
ejercitadores de mano.

Etapa avanzada

Mantener los arcos de movimiento 
del cuerpo humano.
Mantener la masa muscular.
Evitar las úlceras por presión.

Cinesiterapia a través de 
movilizaciones pasivas y 
estiramiento.
Alineación de los segmentos 
corporales.
Cambio de posición cada 2 o 3 
horas apoyados con el reloj de 
Norton.

Etapa final Mantener los arcos de movimiento 
del cuerpo humano.
Mantener la masa muscular. 
Evitar las úlceras por presión.

Cinesiterapia a través de 
movilizaciones pasivas y 
estiramiento. 
Alineación de los segmentos 
corporales.
Cambio de posición cada 2 o 3 
horas apoyados con el reloj de 
Norton.

 
Fuente: elaboración propia

Enfermedad Vascular Cerebral (evc)

Es la tercera causa de muerte en México, el cual es definido como un síndrome de 
rápido desarrollo neurológico de origen vascular, debido a la interrupción en el aporte 
sanguíneo cerebral provocando una lesión irreversible del tejido neuronal. (2)

De acuerdo con la etiología existen tres tipos de evc, el más común es el 
isquémico (75-80 %) causado por la oclusión del vaso sanguíneo cerebral, le sigue 
es hemorrágico (10-15 %) causado por la ruptura de un vaso sanguíneo cerebral y 
finalmente la hemorragia subaracnoidea (5-10 %) causada por la ruptura de un vaso 
sanguíneo aracnoideo. (2)
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Las manifestaciones clínicas dependen de la zona y área total de lesión, 
frecuentemente son de índole unilaterales, con alteraciones del lenguaje, ya sea en 
comprensión o emisión de la palabra, alteraciones del campo visual, debilidad y 
pérdida de la sensibilidad del hemicuerpo. (3)

En terapia física, el tratamiento para pacientes sobrevivientes a la Enfermedad 
Vascular Cerebral se plantea de acuerdo con el estadio de evolución y los  
objetivos a conseguir, en la tabla 4 se muestran las generalidades de ambos 
aspectos. (7)

Tabla 4. Objetivos y tratamiento fisioterapéutico de acuerdo 
con la fase de presentación de la evc. (7)

Fases Objetivos de tratamiento de terapia 
física

Propuesta de tratamiento de terapia 
física

Fase inicial o ictus

Mantener condiciones de 
perfusión sanguínea estables. 
Disminuir la demanda metabólica.
Prevenir úlceras por presión.
Mantener los arcos de 
movimiento.
Promover la participación familiar. 

Alineación de segmentos y cambios 
de posición de acuerdo con las 
necesidades del paciente. 
Cuidados básicos de la piel como 
limpieza y humectación.
Cinesiterapia a través de la 
movilización pasiva y estiramientos 
suaves pasivos. 
Estimulación polisensorial o 
cognitiva según estado de conciencia.

Etapa flácida

Fomentar la independencia del 
paciente.
Prevención secundaria al paciente 
y familiares.
Aumentar o mantener el arco de 
movimiento.
Aumentar o mantener la fuerza 
muscular.  

Reeducación del control postural, 
equilibrio y marcha. 
Sedestación.
Mejorar la funcionalidad de la 
extremidad superior. 
Manejo de trastorno 
comunicacional. 
Manejo de disfagia. 
Intervención en áreas perceptivas/
cognitivas. 
Tratamiento de alteraciones 
emocionales.



224

Claudia Nelly Orozco González | Betsy Corina Sosa García | Adriana Garduño Alanis

Etapa espástica Adaptar al paciente a las funciones 
residuales.
Reinserción óptima a nivel 
familiar, social y, eventualmente, 
laboral. 
Mantener los logros funcionales 
obtenidos en la fase anterior.
Evitar la recurrencia del evc
Fomentar la presión fina. 
Mejorar el patrón respiratorio.
Reeducación de la marcha 

Enseñanza de cambios de posición 
de manera autónoma. 
Cinesiterapia a través de 
movilizaciones activo-resistidas.
Terapia respiratoria a través de 
ejercicios diafragmáticos y costales.
Estimulación polisensorial y 
cognitiva de acuerdo con la zona 
lesionada.
Reeducación de la marcha a través de 
las barras paralelas. 

 
Fuente: elaboración propia

Para las patologías anteriormente descritas se sugiere el uso de métodos neurológicos 
como Bobath, Facilitación Neuromuscular Propioceptiva, método Phelps, método 
Rood, a fin de preservar o aumentar las sinapsis nerviosas a través de mecanismos 
compensatorios como la plasticidad cerebral.

Procesos motores y su repercusión tras la aparición de patologías 
neurológicas

Es bien conocido que el control y procesos motores del ser humano deben ser 
gobernados por estructuras de niveles superiores, una de ellas el cerebro que es capaz 
de enviar señales eléctricas y químicas a los músculos para generar una contracción 
muscular traducida en movimiento, pero no todo es tan sencillo como esto, ya que 
inicialmente se debe generar un estudio de la causa y naturaleza del movimiento, es 
decir debemos dar respuesta a preguntas sobre ¿qué es el aprendizaje motor y cómo 
se desarrolla?, ¿qué es el control motor?, ¿cuál es la relación entre un daño a nivel del 
sistema nervioso central y cómo repercute en los procesos motores?, ¿cuáles son los 
alcances de la neurorehabilitación?

Son demasiados los cuestionamientos en torno al tema del control motor y su 
relación con las patologías y daños a nivel neurológico, pero inicialmente debemos 
comprender que el movimiento al igual que otras habilidades se aprende y existen 
diferentes teorías que tratan de explicar la forma en la que se genera este aprendizaje, 
las cuales se describirán a continuación. 
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Teoría refleja 

Esta teoría nos explica cómo el ser humano desarrolla la capacidad de reacción ante 
un estímulo en forma refleja, lo que quiere decir que un estímulo en el cuerpo genera 
una respuesta, la cual a su vez genera un nuevo estímulo, es decir nos encontramos 
frente a un comportamiento de reflejos consecutivos, como por ejemplo cuando  
por accidente tocamos un sartén con el mango caliente se produce un estímulo 
doloroso en los receptores de la piel que produce un estímulo en las fibras  
musculares, ocasionando una respuesta de contracción, traducida en la retirada de 
la mano. 

Teoría jerárquica

Como lo dice su nombre, esta teoría trata de explicar cómo el Sistema Nervioso 
Central (snc) organiza sus componentes de forma jerárquica en áreas de asociación 
superiores, corteza motora y niveles espinales de función motora.

“El desarrollo motor normal es atribuido a la creciente corticalización del snc que 
produce la aparición de niveles superiores de control sobre los reflejos de nivel inferior, 
siendo la maduración del snc el agente primario para el cambio en el desarrollo, 
minimizando la influencia de otros factores”. (8)

Teoría de la programación motora

El principal punto que defiende esta teoría es que el movimiento se puede generar 
en ausencia de una acción refleja. Introduce el concepto de generadores de patrones 
centrales (gpc), capaces de generar por sí mismos movimientos como el caminar y 
correr, y sobre los cuales los estímulos sensoriales entrantes ejercerían un importante 
papel modulador.

Con lo anterior, se podría suponer que tenemos movimientos programados 
mediante una red espinal neural capaz de conseguir un proceso locomotor sin 
estímulos sensoriales ni patrones descendentes del cerebro, pudiéndose realizar el 
movimiento sin retroalimentación.
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Teoría de sistemas 

La teoría de sistemas nos menciona básicamente que no existe un nivel superior o 
inferior que gobierne el movimiento, sino que éste resulta de la interacción de muchos 
sistemas y su relación con fuerzas internas y externas a las cuales se encuentra sujeto 
el cuerpo humano, como pueden ser la inercia o propiamente la fuerza de gravedad. 

Teoría de la acción dinámica

Esta teoría nos explica cómo el movimiento puede ser el resultado de la interacción de 
diferentes elementos o estructuras del cuerpo humano sin necesidad de un programa 
motor o un centro superior que envíe señales e instrucciones para coordinar el movimiento.

Teoría del procesamiento de distribución en paralelo

Intenta explicar la forma en la que el sistema nervioso procesa la información que recibe 
para poder ejecutar una respuesta, además de la capacidad que tiene el sistema nervioso para 
procesar información en serie, es decir a través de una vía única, también cuenta con la ca-
pacidad de interpretar la información haciendo uso de múltiples vías en diferentes formas.

Teoría orientada a la actividad 

Esta teoría intenta explicar la forma en la que opera la actividad neuronal para llevar 
a cabo una acción, asimismo apoya fielmente a la finalidad del control motor, que es 
dominar el movimiento para generar una acción en particular.

Teoría ecológica

Se basa principalmente en la interacción que se produce entre el ambiente y el 
comportamiento motor, es decir cómo influye la información del entorno en  
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el que nos encontramos en nuestras acciones y cómo utilizamos esta información para 
controlar el movimiento. 

Con base en las teorías que fueron mencionadas anteriormente podríamos concluir 
que todas ellas intentan explicar cómo se genera el movimiento del cuerpo humano, 
dejando claro que el movimiento no puede ser explicado con una sola teoría, sino que 
el movimiento se genera con la participación de muchos sistemas y estructuras que 
están relacionados entre sí, lo anterior nos lleva a resolver otra incógnita relacionada 
con el tema de aprendizaje motor, el cual se menciona a continuación. 

Aprendizaje motor  

“El aprendizaje motor (am) se define como el conjunto de procesos internos 
asociados a la práctica y a la experiencia, que producen cambios relativamente 
permanentes en la capacidad de producir actividades motoras, a través de una 
habilidad específica”. (9)

Es decir, el aprendizaje motor se refiere a la habilidad que tenemos como seres 
humanos de retener información y generar una memoria, específicamente en este 
caso nos estaríamos refiriendo a una memoria motora, que nos permite desarrollar 
una habilidad que poco a poco se transforma en una destreza motriz. 

Así como existen teorías que explican la forma en la que se genera el movimiento 
existen otras que se encargan de explicar cómo se adquiere el aprendizaje motor, las 
cuales son explicadas a continuación. 

Modelo de los tres estadios de Fitts y Posner

Básicamente este modelo se explica en tres etapas: cognitiva, asociativa y autónoma, 
con respecto a la etapa cognitiva es aquella en la que la persona aprende y retiene la 
información, es importante que en esta etapa se ponga en práctica lo aprendido; por 
su parte, la etapa asociativa permite pulir la nueva habilidad o destreza aprendida, 
permitiendo que la persona tenga menor número de errores al momento de ejecutarla; 
por último, tenemos la etapa autónoma donde la persona es capaz de mostrar la 
destreza aprendida sin dificultad. 
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Modelo de sistema de tres fases de Berstein

Este modelo nos menciona que para aprender y realizar un movimiento necesitamos 
la participación de múltiples articulaciones del cuerpo humano, nos explica cómo una 
serie de movimientos en conjunto son capaces de generar una acción, este modelo 
se divide en fase inicial, avanzada y experto, en cada una de ellas se da una mayor 
participación de los componentes de un segmento que concluye en una acción.

Modelo de dos fases de Gentile

Durante la primera fase se realiza un reconocimiento y un plan motor, es decir cómo 
voy a conseguir el objetivo del movimiento que se quiere generar, en la segunda fase 
se lleva a cabo el desarrollo de ese plan motor, es decir la acción en específico. 

Una vez que se explicaron los diferentes modelos que intervienen en el aprendizaje 
motor, debemos conocer que existen diferentes factores que pueden facilitar o 
dificultar este proceso de aprendizaje, algunos de ellos se enlistan a continuación.

•	 Instrucciones verbales (facilitan el entendimiento del objetivo)
•	 Variabilidad de la práctica (se basa en la repetición)
•	 Participación activa (la persona debe ser un elemento activo del movimiento)
•	 Motivación del individuo (el paciente debe participar y superarse a través de 

motivaciones y objetivos)
•	 Cometer errores (los errores permiten generar una retroalimentación e 

incrementa el aprendizaje motor)
•	 Control postural (capacidad que tiene el paciente de adaptar la posición de su 

cuerpo con respecto al espacio en el que se encuentra)
•	 Memoria (elemento clave para retener e interpretar la información)
•	 Retroalimentación (su objetivo es motivar y reforzar el conocimiento y 

ejecución de una actividad).

El aprendizaje motor es un proceso diferente en niños y adultos, ya que en el 
caso muy particular de los niños se necesita poner mayor énfasis en el proceso de 
retroalimentación para la ejecución de un movimiento, pero esta rehabilitación 
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necesita ser menos precisa, acorde con el nivel de neurodesarrollo del niño, caso 
contrario de lo que ocurre con el adulto.

Hasta el momento se han retomado las diferentes teorías y modelos que explican 
la forma en la que se aprende y genera el movimiento en ausencia de un proceso 
patológico, pero ¿qué pasa con el movimiento cuando la persona sufre de alguna 
lesión o daño neurológico? ¿Cuál es el papel que juega el sector salud en la atención 
de aquellas personas que pierden habilidades motoras a consecuencia de una lesión a 
nivel neurológico?

Un aspecto importante que cabe señalar es que el nivel de secuelas que presenta 
una persona a consecuencia de un trastorno neurológico se relaciona directamente con 
la edad de la persona, ya que se ha demostrado que los niños poseen mayor plasticidad 
cerebral, la cual se refiere a la capacidad que tiene el sistema nervioso para modificar 
su organización estructural y funcional con base en la adquisición de conocimientos 
y habilidades cognitivas/motoras. En términos simples, podríamos decir que a pesar 
de que el niño presente algún trastorno a nivel neurológico que limite sus habilidades 
físicas y cognitivas tiene mayor probabilidad de reaprender esas habilidades que se ven 
limitadas a comparación del caso de un adulto y adulto mayor en donde la plasticidad 
cerebral es menor. 

Es importante mencionar que el sistema nervioso central está organizado por 
diferentes tejidos, pero uno de sus componentes principales son las neuronas, para 
fines prácticos en este capítulo sólo se abordará el tema de las neuronas motoras 
conocidas como superiores, las cuales transmiten mensajes desde la corteza motora 
hasta llegar a las neuronas inferiores que se encuentran en el tallo cerebral y médula 
espinal para controlar la función de los músculos. Existen diversas patologías de 
las neuronas motoras que pueden provocar cierto grado de espasticidad y rigidez 
de los músculos, hasta llegar a una atrofia muscular en donde se pierden todos los 
movimientos voluntarios. Algunos ejemplos se enlistan a continuación:

1.	 Esclerosis lateral amiotrófica 
2.	 Síndrome de Guillain – Barré 
3.	 Lesión medular 

En México hay poca prevalencia de estas enfermedades motoras. Sin embargo, se 
siguen presentando en la actualidad (Gráfica 1).
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Gráfica 1. Prevalencia de las enfermedades motoras raras en México (10,11) 

 
Fuente: elaboración propia

“Los trastornos motores producen movimientos involuntarios o anormales, y deterioro 
en los voluntarios. Algunos de estos padecimientos neurológicos muy conocidos son la 
enfermedad de Parkinson, la ataxia espinocerebelosa, la enfermedad de Huntington, 
el síndrome de Tourette, etc.” (9) 

Tenemos entonces que la principal secuela de las diferentes patologías y trastornos 
neurológicos, además del deterioro cognitivo, es el deterioro motor, pero ¿qué 
podemos hacer para que el grado de secuelas a nivel motor sea mínima y no limite 
en mayor medida la capacidad de movimiento en el paciente? Para dar respuesta a 
esta pregunta, en el ámbito de la fisioterapia, contamos con un proceso asistencial 
denominado Neurorehabilitación que tendrá como objeto el mantenimiento de las 
habilidades existentes, la readquisición de habilidades pérdidas y el aprendizaje de 
nuevas destrezas.

El objetivo principal de la Neurorehabilitación es lograr que la persona sea capaz 
de conservar aquellas habilidades motoras después de presentar alguna lesión del 
sistema nervioso central que afecte directamente alguno de los componentes que lo 
conforman, esto se conseguirá a través de la enseñanza del movimiento mediante la 
repetición de diferentes patrones motores y la capacidad de aprendizaje motor que 
conserve el paciente, lo que le permitirá la activación de diferentes estructuras  a nivel 
óseo, articular y muscular lo que permitirá la activación del sistema nervioso central 
traducida en movimiento. Evidentemente este proceso específicamente en el adulto 
mayor se debe acompañar de otras técnicas y métodos de rehabilitación con el fin de 
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mejorar las capacidades y habilidades motoras en la persona que le permitan conservar 
su grado de independencia mejorando así su nivel de funcionalidad permitiéndoles 
continuar siendo elementos activos dentro de la sociedad en la que se encuentran 
inmersos. (12)

Procesos sensoriales y su representación en las patologías neurológicas 

Al igual que el sistema motor, el sistema somatosensorial es de suma importancia en 
el proceso del movimiento y en otras funciones como el lenguaje, la comunicación, 
la memoria, la atención y la cognición, ya que de ello dependen los engramas que 
se realizan con base en los sentidos como: el gusto, el tacto, la visión, el olfato y 
la audición, sin embargo, para fines de este capítulo se hará énfasis en los sistemas 
somatosensoriales relacionados con el tacto y propiocepción. 

El sistema sensitivo está constituido por receptores que se encuentran en todo 
el cuerpo y cuya función es la transmisión de la sensibilidad en sus diferentes 
representaciones, generando conexiones con las neuronas periféricas sensitivas 
(nervios periféricos), que llegarán al asta posterior de la sustancia gris en la médula 
espinal, si bien es sabido que de acuerdo con el grosor del axón dependerá la velocidad 
de conducción del impulso nervioso y por ende del potencial de acción; una vez que 
llega a la sustancia gris, se generan conexiones con las láminas correspondientes a 
la sensibilidad para dar lugar al impulso eléctrico a través de las vías ascendentes o 
aferentes, que dependiendo del tipo de sensibilidad será el tipo de vía y la terminación 
a otra estructura cerebral, como tálamo, áreas somatosensoriales o a otras estructuras 
cerebrales. (13) Es importante que el sistema somatosensorial se encuentre en 
condiciones sanas a la edad presentada de la persona, puesto que la transmisión y 
procesamiento del impulso nervioso en niveles superiores, conllevará a una respuesta 
motora, verbal o cognitiva de manera correcta. 

Es fácil imaginar qué pasaría si una persona no percibe el calor de la flama de una 
vela, los músculos no se contraerán y por ende la persona sufriría una quemadura, por 
ello es importante identificar las características de los componentes que participan 
en este proceso. En el gráfico 2 se pueden observar las principales vías con sus 
características principales y el procesamiento de la información sensorial, asimismo 
en el gráfico 3 y en la tabla 5 se observan los tipos de sensibilidad.
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Gráfico 2. Características generales del proceso somatosensorial. (14, 15)

 

Fuente: elaboración propia
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Gráfico 3. Tipos de sensibilidad (14-18)

 

Fuente: elaboración propia

Tabla 5. Tipos de sensibilidad. (14-18)

Tipo de sensibilidad Descripción 
Viscerocepción Son todas las sensaciones percibidas de 

manera interna, es decir en las vísceras.
Propiocepción A través de este tipo de sensibilidad se puede 

percibir la posición de cada parte del cuerpo 
humano en el espacio.

Tacto superficial Se refiere a una sensibilidad suave sobre la 
piel, como una caricia.

Tacto discriminativo Esterognosia La persona es capaz de reconocer dos o más 
objetos por su forma.

Topognosia La persona puede reconocer el punto exacto o 
región corporal donde se aplicó algún tipo de 
estímulo.

Palestesia Se refiere a la sensibilidad vibratoria percibida 
en el periostio de los huesos.

Barestesia Se refiere a la percepción de la presión 
aplicada en una parte del cuerpo.

Barognosia Se refiere a la percepción del peso de los 
objetos.
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Sensibilidad dolorosa Hace referencia a la percepción del dolor de 
origen muscular, visceral, vascular o de cada 
órgano. 

Sensibilidad protopática También llamada como paleosensibilidad, se 
refiere cuando la persona no puede determinar 
cómo y dónde es el estímulo, se define como 
una sensación vaga.

Sensibilidad epicrítica También llamada discriminativa o 
neosensibilidad, se refiere a una sensibilidad 
más precisa y localizada.

 
Fuente: elaboración propia

Al igual que el control motor y la formación de los demás sistemas del cuerpo humano, 
de acuerdo con Ponces, (13) la sensibilidad tiene un desarrollo embriológico, en el cual 
el feto es capaz de percibir las sensaciones que pudieran estar desde el exterior (ejemplo: 
al tocar el abdomen de la mujer embarazada), al nacimiento y hasta la infancia, el niño se 
encuentra con un sistema sensorial altamente desarrollado, el retraso en éste significaría 
la persistencia de niveles sensoriales primarios. Sin embargo, profundizar en el tema 
del desarrollo embriológico del sistema somatosensorial correspondería a otro tema 
distinto al abordado en este libro, por ello es importante tomar en cuenta los cambios 
fisiológicos del sistema nervioso central y periférico que pueden generar alteraciones en 
la percepción de las sensaciones y que en muchas ocasiones generan mayor alteración 
cuando están acompañadas con trastornos o patologías neurológicas, o viceversa.

El adulto sano procesa la información sensorial hasta llegar a niveles superiores 
cerebrales (corteza cerebral), por ello genera una sensación (tipos de sensibilidad) 
seguida por una percepción de la misma, de esta manera el ser humano puede ser 
capaz de identificar el estímulo o la fuente de la sensación; en el adulto mayor la 
percepción de la sensibilidad puede estar disminuida por la pérdida de receptores 
cutáneos y/o propioceptores, claro está que dependerá del estilo de vida que 
ha llevado durante su existencia, así mismo las células cerebrales no se renuevan 
durante el envejecimiento y algunas otras mueren, por lo cual se ve modificada la 
percepción somatosensorial. En la tabla 6 podemos observar los cambios principales 
que conlleva a modificaciones en la sensibilidad, y de igual forma, los cambios a nivel 
de los sentidos, como la visión y olfato, ya que de acuerdo con ello forman parte de 
los procesos sensoriales. (3, 19)
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Tabla 6. Cambios principales que conlleva a modificaciones en la sensibilidad. (3, 19)

Sistema u 
órgano

Cambios fisiológicos Representación de la sensibilidad ante 
patologías neurológicas

Sistema 
nervioso central

Existe pérdida de neuronas en el 
encéfalo, disminución del tamaño 

del cerebro al igual que el peso, 
aumento de los ventrículos, 
alteraciones en los circuitos 

colinérgicos, noradrenérgicos y 
dopaminérgicos nigroestriado, 

disminución del flujo sanguíneo 
cerebral, disminución de la 

memoria sensorial.

Disminución en la percepción y 
memoria de la sensibilidad, el adulto 
mayor pudiera tener alteraciones al 
momento de relacionar el tipo de 
sensibilidad respecto al estímulo 

realizado.

Sistema 
nervioso 
periférico

Disminución de la velocidad 
de conducción, pérdida de 

motoneuronas.

Disminución de la percepción 
táctil como la sensibilidad térmica 
y percepción de dolor, relacionado 

con una alteración sensitiva pudiera 
conllevar a lesiones.

Piel Disminución de la elasticidad, 
pérdida de los receptores de la 
vibración, presión, calor y frío.

Alteraciones de la sensibilidad por 
disminución de los mecanorreceptores, 

lo que conlleva a no percibir 
sensaciones como presión y así 

favorecer al desarrollo de úlceras por 
presión, por mencionar un ejemplo.

Músculos Presencia de sarcopenia, 
disminución de las fibras 

musculares principalmente tipo II.

No brinda información del 
posicionamiento de los segmentos 

corporales.
Sistema visual Disminución de la agudeza 

visual, disminución en el efecto 
de acomodación del cristalino, 

alteraciones en la fotoestimulación 
de las pupilas.

Alteraciones para distinguir 
circunstancias que se pudieran 

relacionar con lesiones significativas.

Olfato Pérdida de las células sensitivas, 
disminución en la producción de 

moco.

Alteración o disminución en la 
percepción de los olores.

Oído Disminución en las neuronas de 
la audición, atrofia del conducto 

externo.

Alteraciones en la percepción de los 
sonidos o para distinguir las palabras.

 
Fuente: elaboración propia
*Es importante mencionar que estos cambios son los que están principalmente relacionados con el sistema 
somatosensorial.
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Cuando existen patologías neurológicas, como las antes mencionadas, dependerá el 
sitio de la lesión lo que conlleva a alteraciones en los procesos sensoriales, a grandes 
rasgos podemos determinar tres términos del umbral de sensibilidad:

•	 Normosensibilidad: es cuando la percepción se encuentra en condiciones 
óptimas aun con el proceso de envejecimiento.

•	 Hipersensibilidad: la persona refiere una alta percepción en los estímulos 
sensitivos; por encima de lo normal.

•	 Hiposensibilidad: cuando la persona percibe con menor intensidad los 
estímulos.

Dentro de la terminología asociada a la sensibilidad, también se pueden emplear los 
siguientes: (14, 19)

•	 Parestesias: la persona percibe una sensación anormal que refiere como 
cosquilleo o adormecimiento, está relacionado con alteraciones del sistema 
circulatorio o nervioso.

•	 Hipoestesia: se refiere a la disminución de la sensibilidad.
•	 Hiperestesia: se refiere al aumento en la percepción de la sensibilidad.
•	 Disestesia: se refiere a la percepción de la sensibilidad de forma no específica o 

alteración de la sensibilidad, es desagradable ante la aplicación de un estímulo 
normal.

•	 Anestesia: se refiere a que no hay sensibilidad.
•	 Alodinia: percepción de dolor cuando se aplica un estímulo que no suele ser 

doloroso.
•	 Hiperalgesia: es la respuesta aumentada o percepción exagerada ante un 

estímulo doloroso. 
•	 Hipoalgesia: lo contrario a la hiperalgesia, es la percepción disminuida de la 

sensibilidad dolorosa ante un estímulo doloroso.

Es de suma importancia determinar algunas alteraciones propiamente en la percepción 
de la sensibilidad y no como un todo, pues éstas se encuentran relacionadas con la 
pérdida o alteración de la diferenciación figura-fondo, alteraciones relacionadas con 
problemas cognitivos o falta de atención.
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Como parte de la fisioterapia en alteraciones de los sistemas sensoriales es 
importante fijarse objetivos de tratamiento, claro está que se debe partir de la evaluación 
correcta neurológica de todo el sistema nervioso, en donde se debe identificar la causa 
de la alteración sensitiva, y se debe realizar por los dermatomas correspondientes a la 
sospecha de lesión. 

La evaluación debe ser detallada, descartando así, modificaciones en la respuesta 
verbal que brinda el adulto mayor, ya que al tener padecimientos que afecten 
estructuras de la cognición o simplemente alteraciones de la audición, el adulto 
mayor no pudiera comprender de manera correcta la pregunta realizada y dar una 
respuesta equívoca, por ejemplo, si se pregunta ¿Qué siente en la pierna derecha? (al 
pasar un algodón), el paciente pudiera responder que sí (el paciente entendió que 
se siente derecho), cuando en realidad tiene una hiposensibilidad y no percibe el 
estímulo aplicado; para ello se puede recurrir a información brindada por familiares. 
Es importante considerar los cambios fisiológicos de la sensopercepción en los adultos 
mayores para determinar si la alteración sensitiva es correspondiente a alguna patología 
neurológica o simplemente es por cambios fisiológicos. Una adecuada intervención 
fisioterapéutica en la estimulación sensorial ante padecimientos del sistema nervioso 
ayudará a generar una plasticidad neuronal que sea funcional para el ser humano, y 
así mejorar su calidad de vida. 

Conclusiones

Para realizar un adecuado diagnóstico fisioterapéutico, y tener la certeza en las 
técnicas y métodos implementados en la planificación del tratamiento, es de suma 
importancia conocer la anatomía y fisiología de los procesos que conducen a los 
movimientos y sensaciones, cuyos conceptos forman parte de todas las actividades 
que lleva a cabo el ser humano, así mismo se debe tener el análisis de las patologías 
neurológicas que presenta cada paciente, como sus características. Se debe realizar una 
adecuada valoración clínica que estará sustentada en las bases anatomo-funcionales, 
todo esto dará al fisioterapeuta las herramientas necesarias para detectar los sistemas 
afectados que generan deficiencia, limitación de la actividad y/o restricción en la 
participación.
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CAPÍTULO 12
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL PROCESO DE 

ENVEJECIMIENTO

Fabiola Fuentes Romero
Universidad Univer Milenium

Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos
Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”, Álvaro Obregón, cdmx

Introducción

El envejecimiento pulmonar forma parte del deterioro general del ser humano, 
sabiendo lo que el futuro nos depara es importante reconocer el cambio en las 
características estructurales y funcionales de nuestro aparato respiratorio y cómo es 
que estos cambios condicionan la aparición de diversas enfermedades.

Durante el siguiente texto entenderemos la importancia de los cambios celulares, 
principalmente los inmunológicos, para comprender la fisiopatología de base de las 
enfermedades pulmonares, puesto que es la inflamación descontrolada la que cambia 
el entorno y el crecimiento tisular.

Si conocemos aquello que se daña es mucho más sencillo atenderlo, por lo que 
analizaremos qué cambios funcionales y con qué estrategias podemos abordar las 
diferentes alteraciones, ya sea la disnea o la fatiga, entre otros. Terminaremos nuestro 
capítulo realizando un análisis del tratamiento con mayor efectividad en las patologías 
pulmonares que aquejan a los adultos mayores.

Estructura y función pulmonar

El proceso de la respiración se entiende como la capacidad del cuerpo humano 
de introducir oxígeno, este vital nutrimento que, a diferencia de los demás que se 
adquieren mediante la dieta, se obtiene por medio del sistema respiratorio. 
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En el aire encontramos una concentración de 21 % de oxígeno, el cual accede por el 
tracto respiratorio superior, compuesto por la cavidad oral, la cavidad nasal, la faringe 
y la laringe, tras este recorrido accede al tracto respiratorio inferior, comenzando su 
paso por la tráquea, la cual se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo, 
bronquios lobares, segmentarios, bronquiolos, bronquiolos lobulillares y bronquiolos 
terminales, los cuales conforman las primeras 16 generaciones, también conocidas 
como zona de conducción, pues el aire transita de forma libre sin que exista ningún 
intercambio gaseoso. (1, 2)

Después de la zona de conducción se encuentra la zona de transición, donde se 
dan lugar los bronquiolos respiratorios, que conforman las generaciones 17 a la 19, 
esta zona participa de forma parcial en la conducción y el intercambio gaseoso, por 
la aparición de algunos alveolos. Finalmente encontramos la zona respiratoria, cuya 
función es el intercambio gaseoso que está conformada por la generación 20 a la 23, 
llamados acinos y formados por conductos, sacos alveolares y alveolo. (2)

La nariz, compuesta por dos fosas nasales, es el inicio del tracto respiratorio, 
por su alineación y la presencia de cilios nasales es la primera barrera inmunológica 
y comparte funciones con la faringe, la cual, dividida en nasofaringe y orofaringe, 
cumple la función de calentar y humidificar el aire a 37° C para proteger el epitelio de 
disecarse, esto es posible por el alto contenido de estructuras vascularizadas e inervadas, 
además filtra las partículas nocivas, bacterias y virus gracias a la mucosa, que además 
de ser una superficie húmeda, contiene enzimas con propiedades antioxidantes, 
antivirales y antibacterianas, propias del sistema inmunológico; de forma accesoria 
a la respiración estas estructuras brindan la capacidad de oler, toser, vomitar y la 
producción del habla. (1,2)

La laringe se encuentra conformada por el cartílago tiroideo el cual sirve de 
anclaje para varios músculos y ligamentos que controlan el movimiento de los 
pliegues ariepiglóticos, aritenoides y de las cuerdas vocales, para su estudio, la laringe 
se subdivide en epiglotis, glotis y subglotis. La epiglotis es un cartílago en forma de 
lengüeta, por debajo y detrás de la lengua que permite el paso libre del aire o bloquea 
el tracto respiratorio durante la deglución, las cuerdas vocales forman una apertura 
triangular llamada glotis, este espacio permanece abierto al inspirar, cerrándose 
durante la deglución a través de movimientos de aducción y abducción de las cuerdas 
vocales, esto produce los sonidos que dan lugar a la fonación. La faringe se encuentra 
inervada por los nervios pares craneales ix y xi, los cuales brindan protección de la vía 
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aérea al ser responsables de expulsar secreciones o cuerpos externos a través del reflejo 
tusígeno. (2, 3)

La tráquea y la estructura bronquial comienzan debajo del cartílago cricoides y 
descienden 12 a 14 centímetros para dividirse a nivel de la carina, que corresponde a 
la vértebra T4, este órgano está compuesto por 16-20 anillos de cartílago en forma de 
U que previenen el colapso de la tráquea durante los cambios de presión que suceden 
durante la respiración, estos cartílagos se unen en la parte posterior con el músculo 
traqueal, al llegar a la carina surgen los bronquios principales y éstos a su vez se 
subdividen formando el árbol bronquial. (1, 4)

El árbol bronquial constituye de forma intrínseca a los pulmones, sin embargo, 
desde un punto de vista macroscópico, este árbol conforma a los pulmones, derecho 
e izquierdo, los cuales se subdividen en lóbulos, tres lóbulos en el derecho, superior, 
medio e inferior, y dos en el izquierdo, superior e inferior. 

En la subdivisión de los lóbulos se encuentra al pulmón derecho con tres lóbulos, 
el superior se subdivide en apical, anterior y posterior, el medial se subdivide en 
lateral y medial y el inferior se subdivide en superior y basal, este último se subdivide 
en medial, anterior, lateral y posterior. El pulmón izquierdo presenta dos lóbulos, 
superior con tres segmentos apical posterior, apical anterior e inferior, el lóbulo inferior 
se subdivide en posterior e inferior y éste en cuatro tractos, superior, anteromedial  
y lateral.

Histológicamente las estructuras comenzarán a perder su composición cartilaginosa 
a medida que comiencen a descender por el tracto respiratorio inferior. El epitelio y 
la mucosa, al igual que en el tracto superior, se encuentran revestidas de linfocitos, 
mastocitos y células neuroendocrinas, en la capa externa del epitelio se encuentran 
los vasos linfáticos, vasos sanguíneos y los nervios simpáticos y parasimpáticos. (3, 4) 

Se le llamará acino a la estructura distal del bronquiolo, éste incluye conductos, 
sacos alveolares y alvéolos, esta estructura es descrita como racimo de uvas, por su 
apariencia externa, de forma interna los conductos comunican los sacos alveolares. 
Finalmente, la estructura final y también el área de mayor y principal intercambio 
gaseoso es el alveolo, se calcula que el humano tiene 300 millones de alvéolos, y están 
compuestos por diferentes tipos de células, las más abundantes son las tipo I, tipo II 
y los macrófagos. (5,6)

Las células tipo I forman una barrera entre el aire y el endotelio pulmonar, lo cual 
permite el intercambio gaseoso, la regulación de la proliferación celular, el transporte 
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iónico y el metabolismo de péptidos. Las células tipo II son las responsables de 
secretar el surfactante pulmonar, el cual reduce la tensión superficial de la cavidad 
alveolar, lo que evita que el alveolo colapse cuando el pulmón presenta volúmenes 
bajos. (4, 6)

A pesar de la inmensa respuesta inmunológica a nivel pulmonar, son los 
macrófagos alveolares los que se encuentran en grandes cantidades, moviéndose 
libremente sobre la superficie alveolar, listos para fagocitar partículas extrañas o 
bacterias y eliminándolas mediante el sistema linfático o por la vía aérea. Distribuidos 
en los pulmones, también encontramos a los linfocitos T, que cumplen con la función 
de activar la respuesta inmunitaria, sin embargo, también son responsables de una 
respuesta inflamatoria excesiva, generando un daño tisular considerable. (1, 5)

La respiración se lleva a cabo en tres fases, inspiración, post inspiración y 
espiración activa. La inspiración rítmica es controlada por el complejo pre-Bötzinger, 
mientras que el complejo Bötzinger controla la transición entre la inspiración y la 
espiración, lo que en conjunto produce el patrón respiratorio; por otro lado, el 
núcleo del tracto solitario, principalmente el grupo respiratorio dorsal, modifica la 
profundidad y la frecuencia respiratoria para mantener la permeabilidad de la vía 
aérea y la homeostasis. (1, 3)

El control de la respiración está regulado por quimiorreceptores que miden en 
sangre, la cantidad de dióxido de carbono, oxígeno e iones de hidrógeno, esto se 
integra a la respuesta sistémica de la acidemia, alcalemia, hipercapnia e hipoxemia. 

Para lograr que el aire ingrese a los pulmones es necesario el trabajo conjunto entre 
el tórax y los siguientes músculos: diafragma, intercostales, esternocleidomastoideo, 
escalenos y abdominales. El responsable de la inspiración pasiva es el diafragma, 
éste se contrae caudalmente, traccionando longitudinalmente la cavidad torácica, 
elevando las costillas inferiores y ensanchando el pecho. Los músculos intercostales 
se integran de forma accesoria cuando se realiza una respiración activa, de esta forma 
los intercostales externos permiten la inspiración elevando las costillas, permitiendo 
el ensanchamiento de la caja torácica en dirección anteroposterior y los intercostales 
internos se encargarán de realizar el movimiento inverso durante la espiración, la cual 
es generalmente un proceso pasivo, en el cual se da una relajación del diafragma y un 
retroceso elástico de los pulmones y la pared torácica, sin embargo, en condiciones 
donde se incrementan los requerimientos de oxígeno la espiración puede convertirse 
en una fase activa e interviene la musculatura accesoria, es decir, los músculos 
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abdominales traccionarán caudalmente las costillas inferiores y entrarán en acción los 
intercostales internos. (2, 3)

Después de todo lo expuesto, se entiende que los pulmones son un órgano 
elástico, es decir, pueden expandirse y contraerse, en su interior contienen aire, y 
esto es gracias a las células tipo II y el surfactante que éstas secretan, éste genera una 
presión positiva en el interior y una presión negativa en el espacio pleural, por tanto, la 
presión positiva aumenta al expandirse los pulmones y las presión negativa comprime 
los pulmones durante la espiración, a este  proceso se le llama presión transpulmonar, 
lo cual produce una cambio de volumen en relación con la presión también llamada 
distensibilidad o compliance. (1, 6)

Como ya se estableció, los pulmones son estructuras huecas, por tanto, pueden 
almacenar y expulsar una cantidad de volumen dentro de ellos, el volumen que una 
persona puede movilizar depende principalmente de su talla, sin embargo, se ha 
establecido un promedio de 6 ml/kg/min, esto tomando en cuenta el peso que debería 
tener conforme a su talla y no a su peso real. Teniendo en cuenta que el volumen 
que ingresa se encuentra en constante movimiento, se ha dividido en volúmenes 
pulmonares estáticos y dinámicos. Los volúmenes pulmonares estáticos son cuatro 
y la combinación de estos cuatro se conocen como capacidades, el volumen residual 
(vr), es aire que permanece en el pulmón después de realizar una espiración forzada, 
el volumen de reserva espiratorio (vre) es la cantidad de aire que puede ser espirado 
forzosamente tras haber realizado una espiración normal, el volumen corriente (vc) 
es el aire inspirado y espirado durante una respiración normal y el volumen de reserva 
inspiratorio es la cantidad de aire inspirado al realizar una inspiración forzada después 
de una respiración normal. La combinación funcional de los volúmenes se entiende 
como capacidades pulmonares, si se suman los cuatro volúmenes se obtendrá la 
Capacidad Pulmonar Total (cpt), pero como el pulmón no puede quedarse sin 
volumen, se toma en cuenta la Capacidad Vital, que es la cantidad de volumen 
que puede ser espirado desde una inspiración máxima, estos valores son relevantes 
para cuantificar la cantidad de volumen de un paciente y la velocidad con la que se 
desplazan éstos, lo que permite generar un diagnóstico clínico, valorar el estado de 
severidad y evaluar la evolución de la patología. (1, 2, 3)

Los volúmenes pulmonares dinámicos permiten la evaluación del flujo de aire, es 
decir, del volumen entre un determinado tiempo. El volumen total que puede espirar 
el paciente durante una espiración forzada máxima se le conoce como Capacidad 
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Vital Forzada (cvf), ésta se ve afectada en pacientes con patologías obstructivas. El 
volumen de gas espirado en el primer segundo de la espiración forzada (vef1 o fev1 o 
vems), se usa comúnmente para detectar la presencia y la gravedad de enfermedades 
como epoc. El flujo de aire en la parte media de la espiración (fef 25-75% o mmef), 
permite obtener de forma precoz la alteración obstructiva. Si la espiración forzada 
en el primer segundo se divide entre la capacidad vital forzada (vef1 / cvf ) se conoce 
como índice de Tiffeneau, cuando este coeficiente está disminuido por debajo de 0,7 
se entiende que existe un patrón de obstrucción. (3, 4)

Al llegar el aire a los alvéolos, por la presión de los gases y la presión pleural, la 
membrana alvéolo-capilar permite la difusión del o2 en sentido alvéolo-capilar y el 
co2 se difunde en sentido inverso, el oxígeno ya sea disuelto en plasma o unido a 
la hemoglobina es recogido por las vénulas pulmonares que forman cuatro venas 
pulmonares y que desembocan en la aurícula izquierda del corazón, desde ahí el 
corazón se encarga de bombear la sangre de forma sistémica, al llegar a los tejidos, 
la presión de la sangre arterial permite su difusión dentro de las células para que 
las mitocondrias puedan emplearlo en el proceso de fosforilación oxidativa, para 
obtener atp, co2 y h2o. El co2 es un residuo metabólico que se difunde de la célula al 
torrente sanguíneo por donde viaja hacia el corazón para ser bombeado nuevamente 
hacia los pulmones para poder ser exhalado y con esto concluir el proceso de la 
respiración. (1, 5)

Envejecimiento del sistema respiratorio

La vida del ser humano está dividida en hitos de desarrollo, alcanzando su máximo 
potencial entre los 18 y los 25 años, con cambios mínimos hasta la edad de 35 y 
tras esto, se presenta un declive llamado envejecer, este proceso gradual y progresivo, 
repercute en la función de los aparatos y sistemas, empeorando su estado de salud 
con el paso de los años. A pesar de los grandes esfuerzos por preservar la vida por una 
mayor cantidad de tiempo, la realidad es que la vida tiene un inevitable final y este 
paradigma está condicionado por el contexto del sujeto, lo que hace del envejecimiento 
un proceso individual, con una contagiosidad social y ambiental.

El envejecimiento del sistema respiratorio se caracteriza por cambios celulares 
como la pérdida de la superficie alveolar y la dilatación de espacios con presencia 
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de aire, reducción del espacio mucociliar y cambios en la elasticidad, cambios en 
los mecanismos o vías celulares involucradas en la respuesta al estrés ya sea por 
factores exógenos o endógenos, cambios en la respuesta inmunológica y una mayor 
predisposición para desarrollar alguna patología o alteración pulmonar. (4, 7)

A nivel celular el epitelio pierde progresivamente su capacidad de autolimpieza, es 
decir, el aclaramiento mucociliar de todo el tracto respiratorio se ve comprometido, se 
ha observado que aumenta la biosíntesis de colesterol y lipofibroblastos en las células 
alveolares tipo II, dando como resultado un mayor contenido de lípidos en el epitelio 
y por ende una menor cantidad de células tipo I. Las células progenitoras pulmonares 
se agotan y esto cambia la cantidad y calidad de las distintas células que engendran. 
Las células basales, células de clara y las células ciliadas contribuyen en la regeneración 
del epitelio tras una lesión, respondiendo ante la biotransformación de xenobióticos, 
el estrés oxidativo y la inmunomodulación, con la edad disminuye el número de éstas 
e incrementa su apoptosis y la discinesia ciliar. (5, 7, 8)

La inmunosenescencia se entiende como una disminución de la función 
inmunológica innata y adaptativa que desencadena una respuesta inflamatoria 
aumentada y una falla en la creación de anticuerpos tras la vacunación debido al fracaso 
en la activación de la fagocitosis, la migración a ganglios linfáticos, la producción de 
citocinas, en la coestimulación y en la presentación de antígeno, sin embargo esta 
deficiencia depende de la edad biológica del sujeto y no de su edad cronológica, es 
decir, depende del contexto genético, de sus hábitos, preferencias y del medio social y 
ambiental en que se desarrolle. (7, 9)

Las principales células inmunológicas en el pulmón son los macrófagos alveolares, 
en el transcurso de los años se presenta una disminución en la concentración de 
éstos, acompañado de déficits funcionales en la fagocitosis, la expectoración y una 
disminución en la señalización o activación del interferón y daño en la respuesta 
antiviral, esto desencadena un aumento de neutrófilos en el tracto inferior que 
se asocia con inflamación y daño tisular, por su reducción en la quimiotaxis, una 
migración inadecuada y una inflamación desmedida. Finalmente, también los 
linfocitos presentan déficits en la producción de anticuerpos al presentar una menor 
diversidad fenotípica. (8, 9)

Durante la vida del hombre, el tejido pulmonar se enfrenta a componentes 
biológicos, químicos y físicos que producen varias respuestas celulares, este 
enfrentamiento es un mecanismo de defensa que genera estrés celular. Aerosoles, 
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infecciones, contaminación, humo de cigarro, lesiones biomecánicas, hipoxia, 
radiación ionizante, alérgenos son ejemplos de mecanismos estresores, sin embargo, al 
envejecer, el pulmón es incapaz de enmendar el daño causado por estos agresores, pues 
aunado a esto, se observa un deterioro en la homeostasis proteica, una disminución 
de la movilidad mucociliar y disfunción mitocondrial de las células alveolares tipo II 
que favorece la formación de fibrosis, por último, el aumento de células envejecidas 
disminuye la capacidad de regeneración fibroblástica, lo que disminuye la reacción 
ante los patógenos. (4, 6, 7, 9)

En el espacio intersticial, la red de fibras de colágeno depende de los fibroblastos, 
éstos disminuyen su capacidad para sintetizar la elastina y para reparar los tejidos, esto 
desencadena rigidez en el parénquima y en el compartimiento arterial, lo que explica 
la aparición de patologías obstructivas y restrictivas en el tejido pulmonar con el paso 
de los años. (7, 8)

En términos macroscópicos los cambios son evidentes por el aumento de la 
densidad y el diámetro de bronquiolos, conductos alveolares y espacios aéreos 
alveolares, desarrollando rigidez en los lóbulos, reduciendo la presión negativa y por 
consecuencia la modificación de los volúmenes y las capacidades pulmonares. Los 
cambios más representativos son una capacidad residual funcional (frc) y un volumen 
residual (rv) aumentados, y entre los 65 y 93 años una disminución del volumen 
espiratorio forzado en 1 segundo (fev1) y de la capacidad vital forzada (fvc). (4, 7)

En el caso del fev1, se pierden 30 mililitros de fuerza espiratoria cada año a 
partir de los 30 años, la disminución en la distensibilidad progresa de los 20 a los 70 
años y aumenta un 50 % el rv, en resumen, la capacidad total pulmonar disminuye 
progresivamente en respuesta a la alteración de los volúmenes y capacidades. (3, 9)

El intercambio gaseoso, conocido como relación ventilación alveolar y perfusión 
capilar (V/Q), presenta un desequilibrio debido a defectos en la ventilación, esto 
conlleva una disminución de la presión arterial de oxígeno (PaO

2
) condicionado por 

un aumento del gradiente de oxígeno alveolo-arterial, se presenta de igual forma una 
disminución en la capacidad de difusión del dióxido de carbono por el aumento del 
volumen espiratorio, el cual se presenta como medida compensatoria tras el aumento 
del espacio muerto. (4, 8)

En el aspecto extrapulmonar, se observan modificaciones en la caja torácica, ésta 
tiende a formar una hipercifosis dorsal y un aumento en la convexidad del esternón, 
logrando con esto, un aumento del diámetro torácico. La hipercifosis dorsal es el 
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resultado de cambios óseos en la columna vertebral que condicionan a la caja torácica 
a una menor distensibilidad y a una disminución del 25 % de la curvatura propia del 
diafragma en pacientes mayores de 70 años. (9-11)

Envejecer es un proceso integral, esto implica que el sistema musculoesquelético 
también se encuentra implicado, el diafragma, los músculos intercostales, 
abdominales y todos los accesorios pierden paulatinamente su fuerza y resistencia, 
lo que modifica la masa y el tono, afectando la mecánica respiratoria desde los 65 
años. (8, 10)

El envejecimiento cambia las condiciones fisiológicas del ser humano y esto 
impacta en las actividades y la participación del individuo, el ejercicio, por ejemplo, 
presenta un flujo espiratorio aumentado, aumentando el gasto energético y la 
frecuencia respiratoria y disminuyendo el volumen tidal. Los cambios estructurales 
de la caja torácica desencadenan un reflejo tusígeno deficiente y de esta forma, el 
envejecimiento se vuelve un ciclo donde la deficiencia de una estructura afecta la 
fisiología, esto merma las actividades y restringe la participación para nuevamente 
dañar la estructura. (8, 10, 11) 

Enfermedades respiratorias en el adulto mayor

El estudio de las patologías y las alteraciones respiratorias se pueden entender desde 
su cronicidad como agudas y crónicas. En las afecciones agudas se presentan las 
infecciones respiratorias, las cuales cobraban millones de vidas al año, cantidad que 
sufrió un incremento exponencial por la pandemia de Covid-19, la que en su inicio 
afectó principalmente a la población geriátrica y que desencadenaba el síndrome de 
distrés respiratorio agudo (sdra). De forma crónica, las enfermedades más comunes 
son, el cáncer de pulmón, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (epoc) y la 
fibrosis pulmonar idiopática (fpi). (4, 7, 12, 13)

Las infecciones respiratorias ya sean bacterianas, virales o fúngicas son la mayor 
causa de morbi-mortalidad, las bacterias predominantes son Streptococcus pneumoniae, 
H. influenzae, S. aureus, gram-negativo bacill y Covid-19 (4, 13). La neumonía se 
clasifica en adquirida en la comunidad (nac) o adquirida en hospitalización ya sea 
asociada a la ventilación mecánica o por aspiración y se presenta principalmente en 
menores de 5 años y mayores de 70. Esta se caracteriza por la presencia de signos 
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agudos por 7 o más días, como la exacerbación del reflejo tusígeno, de la función de 
la mucosa y del aclaramiento mucociliar, fiebre de 38 °C o mayor, disnea e infiltrados 
en las radiografías de tórax. El 30 % de los adultos mayores cursa con manifestaciones 
oligosintomáticas, es decir, no presentarán fiebre y los síntomas serán sutiles, lo que 
contribuye a un diagnóstico y tratamiento tardío que condiciona el desarrollo del 
sdra, sepsis o incluso la muerte del individuo. (4, 7, 14)

El sdra en los ancianos se presenta principalmente por sepsis de origen pulmonar 
o por el síndrome de reperfusión. La sepsis es una respuesta inflamatoria tras una 
infección, su complicación más grave es el shock séptico, sin embargo, la presencia de 
comorbilidades, inmunosupresión o limitaciones funcionales, incrementa la tasa de 
mortalidad. (4)

Envejecer en sí mismo es un predisponente para desarrollar epoc, fibrosis o cáncer 
pulmonar, se han identificado factores de riesgo que incrementan la posibilidad de 
padecer alguna de estas patologías, entre éstos se destaca el consumo de tabaco, 
la contaminación ambiental, contaminación laboral, asma, alergias, infecciones 
respiratorias graves durante la niñez, predisposición genética, tuberculosis, la 
exposición a biomasas y las alteraciones en el índice de masa corporal, ya sea por 
debajo o por arriba de lo considerado saludable. (2, 15) 

Fumar es el mayor factor de riesgo de producir epoc, a pesar de esto, sólo de 10 
a 15 % de los fumadores lo desarrollan. La exposición al humo del cigarro genera 
una deficiencia en la actividad autofágica, la cual acelera el proceso de envejecimiento 
celular; genera una deficiencia en la capacidad regenerativa y modifica el epitelio 
bronquial favoreciendo la aparición de epoc, y por ende aumenta la probabilidad de 
hospitalización y disminuye la esperanza de vida. (4, 7)

epoc se caracteriza por una respuesta inflamatoria crónica, resultado de una 
síntesis irregular de las citoquinas postinflamatorias que genera la obstrucción de 
las vías aéreas pequeñas (bronquiolitis obstructiva) y la destrucción del parénquima 
pulmonar (enfisema), esto disminuye la apertura de las vías respiratorias durante la 
espiración, limitando el flujo aéreo y la disfunción mucociliar, en la espirometría 
se observa una reducción de la fev1 y la relación fev1 / cvf y esto induce una 
hiperinsuflación pulmonar. (2) Fumar es el principal factor de riesgo, disminuye la 
esperanza de vida y desarrolla, de forma temprana, la aparición de enfisema, esto 
como resultado de una remodelación excesiva del parénquima y de la dilatación de 
los espacios alveolares, los cuales, a su vez, provocan una inadecuada conexión con las 
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vías de reparación del tejido, como resultado, los pacientes con epoc presentan más 
células envejecidas que alguien de su misma edad. (7)

En resumen, los fenotipos del epoc  son, el enfisema y la bronquitis, en el primer 
fenotipo se presenta a una persona asténica, con disnea grave, que ocasiona tos con 
poca expectoración, disfunción grave de la retracción elástica, deficiencia moderada 
de la capacidad de difusión, a la expectoración el murmullo vesicular se encuentra 
disminuido y, en la radiografía se observa hiperinsuflación, una silueta cardiaca 
alargada e hiperclaridad retroesternal y retrocardíaca. En la bronquitis la persona es 
pícnica, presenta tos con abundante expectoración, en muchos casos purulentas, por 
la predisposición a presentar infecciones bronquiales, la resistencia de la vía aérea se 
encuentra aumentada, durante la auscultación se percibe roncus y sibilancias y en la 
radiografía se observa cardiomegalia y un engrosamiento de las paredes bronquiales 
sin patrón característico. (2, 4, 7) 

La fibrosis pulmonar es una enfermedad idiopática y crónica, el envejecimiento es 
el mayor predictor de aparición de esta enfermedad, se caracteriza por la formación de 
cicatrices, perpetuado por los mediadores bioquímicos, que estimulan la diferenciación 
de fibroblásticos, por tanto, la fibrosis es la consecuencia de una lesión repetitiva 
del tejido respiratorio, una reparación disfuncional que conduce a una remodelación 
extracelular, un aumento en la actividad glucolítica que incrementa la resistencia a 
la apoptosis lo que desencadena una disfunción en el intercambio gaseoso y en el 
fallo respiratorio y un aumento de la fibrogénesis. Un cuadro agudizado de fibrosis 
pulmonar se caracteriza por hipoxemia derivado de infecciones bacterianas o virales, 
por aspiración o drogadicción. (4, 7, 16)

La presentación clínica es disnea a los medianos esfuerzos, tos no productiva, a la 
auscultación se percibe sonidos crepitantes, en la radiografía de tórax se observa un 
patrón reticular o reticulonodular en las zonas inferiores, éstas progresan y aparece 
el signo de “pulmón en panal”, presenta una disminución de la capacidad pulmonar 
total (cpt), la capacidad vital, el volumen residual y la capacidad forzada residual. 
(2, 16)

El cáncer de pulmón es una patología frecuente en la senectud y con un mayor 
índice de mortalidad entre mayor sea el sujeto, frecuente a los 70 años, sin embargo, 
se presenta desde los 40 y 60 años en hombres y mujeres respectivamente (17), 
su principal síntoma es la aparición de tos, a pesar de esto, en términos generales 
es una patología silente, dependiendo de su evolución y localización, los pacientes 
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cursarán con expectoraciones hemoptoicas, disnea, sibilancias, estridor, derrame 
pleural, atelectasia, hipoxemia, obstrucción traqueal, disfagia por compresión,  
parálisis frénica, síndrome de la vena cava superior, taponamiento cardiaco 
o el síndrome de Pancoast, también es frecuente que desarrollen síndromes 
paraneoplásicos y desafortunadamente las metástasis son muy frecuentes en especial 
las tipo hematógenas, (2) siendo los más comunes los adenocarcinomas y a pesar 
de compartir causas etiológicas con las enfermedades previamente presentadas es 
también importante resaltar que la edad modifica la tumorogénesis, y la recurrencia 
de lesiones es un precursor de cáncer. (7,17)

La presencia de enfermedades durante el curso de la vida es cíclica, envejecer 
limita la reparación y perpetúa la aparición de enfermedades obstructivas o restrictivas 
que disminuyen la cantidad y calidad de vida, su identificación es clave para diseñar 
un plan de prevención o tratamiento prematuro.

Técnicas de fisioterapia respiratoria

Es importante identificar las diferentes técnicas respiratorias que para su estudio se 
dividen en instrumentadas y no instrumentadas, sin embargo, es también importante 
aclarar que el ejercicio activo es el ejercicio respiratorio por excelencia y buscar la 
funcionalidad del paciente es la prioridad independientemente de las capacidades 
respiratorias, las cuales por el propio envejecimiento o por la evolución de las 
enfermedades se verán comprometidas de forma progresiva.

El diafragma al ser el músculo responsable de la respiración, por tanto, será el 
principal objeto de los ejercicios respiratorios; para su activación se integra la vía aérea 
superior, los músculos accesorios y el movimiento general del cuerpo, sus objetivos 
son disminuir la taquipnea, la disnea, la hiperinsuflación, mejorar la resistencia física 
y aclarar las secreciones.

Reeducación diafragmática

El tratamiento comienza con la concientización del patrón respiratorio y sus 
componentes musculares, se pueden emplear las manos de referencia para señalar el 
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epigastrio e inflar las mejillas al mismo tiempo, esto aumentará la presión torácica y 
ayudará al diafragma a sobresalir. Durante la espiración la principal recomendación 
es fruncir los labios logrando que el aire salga lentamente, se debe observar y sentir la 
disminución del abdomen, sin que ésta sea realizada por la musculatura abdominal 
sino por el retroceso del diafragma.

La movilización del diafragma se facilita en posición bípeda por la acción 
gravitatoria, mientras que en el decúbito supino el diafragma debe tener la fuerza 
para empujar el contenido abdominal. William Cristancho (18), recreó una serie 
de ejercicios que permiten la intervención de la columna y las extremidades para 
modificar el volumen intratorácico, esta serie de nueve ejercicios divididos en tres 
fases permiten al profesional aumentar la dificultad de éstos al movilizar cada vez más 
segmentos e incluso realizar movimientos en diagonal.

En las condiciones de salud donde el retroceso pulmonar está comprometido por 
algún proceso de fibrosis o enfisema el uso de la musculatura abdominal es necesario, 
existen otras situaciones que ameritan del reclutamiento de la musculatura abdominal, 
como la movilización de secreciones, la obstrucción bronquial o la realización de 
ejercicio intenso. El fortalecimiento de la musculatura abdominal también guarda 
una relación proporcional entre progresión y dificultad que debe respetarse para evitar 
lesiones. (18,19)

Ventilación dirigida

Método diseñado para aumentar el volumen corriente y disminuir la frecuencia 
respiratoria, este, combina cambios posturales, inspiración profunda y espiración 
con labios fruncidos con el objetivo de mejorar el patrón ventilatorio durante las 
actividades de la vida diaria. (18,20)

Consta de cuatro fases, previo a éstas es importante realizar la concientización 
del objetivo del tratamiento y de la fisiología de la respiración. Durante la primera 
fase se enseñará a respirar por la nariz de forma lenta y continua, a continuación 
se le pedirá que realice una apnea y terminará con una espiración forzada con los 
labios fruncidos de forma lenta y continua, se comenzará en decúbito lateral, para 
continuar en posición sedente, en esta posición se aumentará el movimiento de 
flexión de hombros, uno por uno, realizando una inspiración con cada elevación del 
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brazo, seguido del momento de apnea para terminar con el descenso de ambos brazos 
mientras se realiza una espiración con labios fruncidos.

En la segunda fase, el objetivo es preparar al paciente para toser de forma efectiva, 
por tanto, es importante añadir a la técnica el uso de la musculatura abdominal, 
por tanto, se comienza en decúbito supino donde se recluta la musculatura  
abdominal, a esto se le añadirá el movimiento activo resistido de esta musculatura, 
realizando la inspiración al inicio del movimiento y la espiración durante el recorrido 
de éste.

La tercera fase hace referencia al juego costal y consta de ejercicios, en el primer 
ejercicio, el paciente elevará lateralmente sus brazos a la altura de los hombros 
realizando la inspiración lenta por la nariz, realiza una apnea y durante la espiración 
lleva los brazos al frente como aplaudiendo, tras esto, volverá a abrir los brazos hacia 
los costados, seguido de una apnea y de una espiración con labios fruncidos al bajar 
los brazos. El segundo ejercicio requiere que la persona sujete su cintura con ambas 
manos, colocando los pulgares hacia atrás, al inhalar tomará aire de forma lenta por 
la nariz mientras intenta juntar los codos por la espalda, al realizar la espiración se 
mantiene la posición y se intenta juntar los hombros y comprimiendo el abdomen y 
flexionando el cuello.

En la cuarta fase, el paciente debe realizar el proceso de inspiración-apnea-
espiración al subir y bajar escaleras, al realizar una caminata o durante sus actividades 
de la vida diaria. Durante la realización de la ventilación dirigida se contribuye con 
la movilización y aclaramiento de secreciones, se le enseñará a toser correctamente 
manteniendo la boca abierta en forma de O y con la lengua descansando en la base 
de la boca tocando ligeramente los dientes inferiores en su parte posterior. (18,20)

4.3. Drenaje autógeno

Técnica empleada para el aclaramiento de secreciones, el procedimiento consiste 
en modificar la velocidad y las características del flujo espiratorio, sus objetivos son 
disminuir la fatiga y prevenir los broncoespasmos. Consta de tres fases que se realizan 
en sedestación o en casos de necesidad en decúbito, se emplea el patrón diafragmático 
colocando una mano en el epigástrico y otra sobre el tórax, comienza con una inspiración 
nasal lenta evitando llegar a estimular el reflejo tusígeno y llevando a una ligera extensión 
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la cabeza, seguido de una apnea y termina con una espiración con glotis abierta es decir 
con boca abierta en forma de O. (18,21)

Cuadro 1. Drenaje autógeno, basado en las descripciones de William Cristancho (18)

Fase I Volumen corriente Inspiración lenta 
3 segundos

Apnea
2 segundos

Espiración 
lenta

6 segundos

Fase II Volumen de reserva 
inspiratorio medio

Inspiración 
media 

4 segundos

Apnea
3 segundos

Espiración 
media

5 segundos

Fase III
Volumen de reserva 

inspiratorio  
máximo

Inspiración alta
5 segundos

Apnea 
3 segundos

Espiración
4 segundos

 
Fuente: elaboración propia

El tratamiento tiene una duración de entre 30 a 45 minutos, recordando el proceso 
inspiración nasal–apnea–espiración con glotis abierta, las fases se refieren a los cambios 
en los volúmenes pulmonares que se respirarán y los tiempos en que se realizan, pero 
la cantidad de ciclos realizados depende del logro en la expectoración. (21)

Ciclo Activo de la Respiración

Técnica que emplea el drenaje postural o la sedestación para lograr el aclaramiento 
bronquial, para alcanzar este objetivo, se debe realizar una reeducación diafragmática, 
se debe enseñar al paciente a realizar una expansión torácica, seguido de una apnea y 
terminando con una espiración forzada. (18, 22)

Etapa 1

1. Inspiración con volumen corriente espiración lenta
2. Expansión torácica con inspiración sumada (tomar aire varias veces) hasta 

lograr una inspiración forzada máxima–apnea 3 segundos–espiración lenta
	– Repetir este paso 3 veces
	– Repetir 4 veces la Etapa 1
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Etapa 2

1. Inspiración con volumen corriente espiración lenta.
2. Expansión torácica con inspiración sumada (tomar aire varias veces) hasta 

lograr una inspiración forzada máxima–apnea 3 segundos.
3. Espiración forzada rápida con la boca abierta en forma de O.
4. Repetir 2 veces sin inspirar entre las espiraciones

El proceso dura entre 20 y 30 minutos repitiendo ambas etapas hasta que el paciente 
aumente el volumen de esputo, y éste disminuya su viscoelasticidad, se debe evitar la 
disnea. (22)

Técnicas respiratorias asistidas y pasivas

Drenaje postural

Técnica que emplea diferentes posiciones en conjunto con la fuerza de gravedad para 
favorecer el desplazamiento de las secreciones desde los distintos segmentos lobulares. 
Para su implementación es aconsejable guiarse mediante radiografía o tomografía, 
en caso de no contar con ella deberá realizarse una adecuada auscultación para su 
correcta prescripción. Esta técnica ha comenzado a caer en desuso por la gran cantidad 
de contraindicaciones que tiene en el paciente crítico y por su desventaja ante la 
implementación de técnicas activas en pacientes. (18)

Percusión torácica 

Técnica manual que a través de un impacto sobre el tórax se propicia el aclaramiento 
bronquial. Las técnicas empleadas por orden de mayor uso son el Clapping o mano 
cóncava, puño-percusión, percusión con borde cubital y percusión digital. Ésta debe 
aplicarse de forma vigorosa, pero sin causar dolor en el paciente, se aconseja además 
utilizarla en conjunto con el drenaje postural y tras haber identificado las zonas con 
mayor cúmulo de secreciones. Su uso es contradictorio por la posibilidad de generar 
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lesiones parenquimatosas y por su gran cantidad de contraindicaciones en paciente 
crítico. (18)

Vibración torácica

Técnica que utiliza el movimiento ondulatorio y la presión ejercida sobre el tórax 
para ayudar en la disminución de la viscoelasticidad, se puede realizar de forma 
manual o con chalecos vibratorios, durante la fase de espiración se debe conseguir una 
vibración de entre 4 a 25 Hertz para lograr el efecto deseado. Sus contraindicaciones 
son muchas, especialmente durante la ventilación mecánica, se recomienda solo en el 
caso de fibrosis quística y bronquiectasias. En la práctica se emplea en combinación 
con el drenaje postural. (18)

Compresión torácica

Técnica manual empleada durante la espiración siguiendo el desplazamiento normal 
del tórax y respetando el mecanismo ventilatorio. Esta estimulación está diseñada 
para estimular el reflejo de tos aunado a una movilización de secreciones. Las 
técnicas emplean el mismo procedimiento, solo cambian las manos del terapeuta 
sobre el paciente, las cuales pueden orientarse desde el ápex, las bases o combinando 
éstas o incluso realizando combinaciones bilaterales asimétricas. Esta técnica puede 
ser empleada para reeducar el movimiento costal, pero al igual que las técnicas 
anteriores, su uso es controversial por el gran número de contraindicaciones que 
presenta. (18)

Existen otras técnicas, en especial aquellas propuestas por Postiaux, la población 
de aplicación es principalmente pediátrica y por tanto no se abordarán en esta obra, 
sin embargo, se enumeran para el conocimiento del lector.

1. Ejercicios de débito inspiratorio controlado (edic)
2. Inspiración forzada (desobstrucción rinofaríngea retrógrada, ducha nasal, 

técnica de barrido y glosoexpulsión retrógrada).
3. Espiración lenta total con glotis abierta en infralateral (eltgol).
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4. Espiración lenta prolongada (ELPr).
5. Bombeo traqueal espiratorio.

Fisioterapia respiratoria instrumentada

Presión espiratoria positiva (pep)

Estos dispositivos están diseñados para movilizar y expectorar las secreciones, esto lo 
logran al resistir el paso del aire por encima de la presión atmosférica, los objetivos 
fisiológicos son aumentar el diámetro del tracto respiratorio mejorando la espiración 
para movilizar el esputo.

Se han creado dos grandes grupos de dispositivos pep, a través de una serie 
de oclusiones en el flujo espiratorio se genera una oscilación lo que cambia la 
viscoelasticidad del esputo para mejorar la expectoración. El segundo grupo son los 
opep que agregan un mecanismo de pequeñas oclusiones.

Ejemplos de dispositivos pep son: pep, Resistex, Treshold pep, Accu 
pep, Accupap, Expap, Versapap, Oxyjet. Ejemplos de dispositivos opep son:  
Acapella dh, Acapella dm, Acapella Choice, Vibra pep, Aerobika, vpep, ShurClear, 
Pocket pep. 

A pesar de las diferencias entre los dispositivos las pruebas mecánicas apuntan a 
que los dispositivos pep son similares entre sí y que los dispositivos opep debido a su 
oscilación, generan un flujo con mayor amplitud y frecuencia, que permite alcanzar 
el objetivo deseado. (23)

Dispositivo de entrenamiento de la musculatura inspiratoria

Dispositivos diseñados para aumentar la resistencia de la musculatura inspiratoria a 
través del esfuerzo realizado para vencer la presión inspiratoria creada por la válvula 
del dispositivo. Ejemplos de estos dispositivos son: Threshold imt, pflex resistive 
Trainer. PowerBreathe, Feelbreathe y SpiroTiger.

La rehabilitación con estos dispositivos es de por lo menos seis semanas para 
obtener beneficios como la disminución de la disnea o una mayor tolerancia al 
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ejercicio, este programa debe convertirse en un hábito del paciente si es que busca 
mantener los resultados obtenidos. (24)

Todas las técnicas presentadas en el presente capítulo son de uso informativo 
y la dosificación y los criterios para su prescripción los establece el fisioterapeuta o 
personal de salud calificado en esta área.

Intervención fisioterapéutica, promoción, prevención y tratamiento

La rehabilitación pulmonar la conforma un equipo multidisciplinario cuyo objetivo 
es mejorar la calidad de vida, disminuir las exacerbaciones y las estancias hospitalarias, 
la fisioterapia tiene como objetivo mejorar la calidad de vida a través de la mejora 
funcional, y esto se logra a través de la dosificación de ejercicio aeróbico y anaeróbico 
y empleando técnicas respiratorias para mejorar la capacidad pulmonar y favorecer la 
expectoración.

El tratamiento de fisioterapia comienza con la promoción de la salud, que 
consiste en la identificación de los factores de riesgos metabólicos y de fragilidad para 
fomentar un envejecimiento saludable. La prevención primaria se refiere a la creación 
y aplicación de programas de salud física. Al presentarse la enfermedad, la prevención 
está enfocada a prevenir las complicaciones pulmonares, físicas y funcionales que 
desencadenan las enfermedades en sí mismas. La prevención terciaria se acompaña 
del tratamiento de rehabilitación y a pesar de ser redundante, la prevención de las 
complicaciones es necesaria, puesto que éstas pueden conducir a la inmovilidad, 
dependencia completa o incluso la muerte. (18,25)

Fisioterapia pulmonar en epoc

El papel del fisioterapeuta comienza con la reeducación del patrón respiratorio, se debe 
buscar una normalización de la frecuencia respiratoria, mejorar el volumen corriente 
y favorecer la fev1, se emplearán las movilizaciones de la caja torácica para facilitar 
la expansión y el retroceso elástico del pulmón, partiendo de aquellas actividades 
que sí puede realizar el paciente y buscando que las actividades de la vida diaria se 
realicen con el menor gasto energético. El uso de la ventilación dirigida en conjunto 
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con la técnica de labios fruncidos será el principal aliado en cualquier intervención 
fisioterapéutica pulmonar. (18,19,25)

El fortalecimiento será específico y global, por específico se hace referencia al 
entrenamiento y fortalecimiento del diafragma y de los demás músculos implicados 
en la ventilación. Para el fortalecimiento del diafragma se propone el uso de 
dispositivos de imt como el PFlex o el Threshold imt, para su dosificación y uso, el 
parámetro de seguridad será la escala de mrc de disnea, la escala de Borg y la clínica 
del paciente durante la realización del ejercicio. (24,25)

Para su dosificación se podrá llevar al umbral de su capacidad contráctil y tras ello 
se disminuirá el 20 % del número de repeticiones para tener nuestro número inicial 
de repeticiones. Tomando en cuenta la dosificación del 1rm (resistencia máxima) 
el objetivo de inicio será realizar 3 series de 15 repeticiones con 40 segundos de 
descanso entre cada serie, esta cantidad de repeticiones se podrá disminuir conforme 
el grado de resistencia aumente, para realizar una modificación en la dosificación 
es aconsejable esperar de 2 a 3 semanas o hasta que el paciente venza la resistencia  
con facilidad.

El desacondicionamiento físico será una complicación habitual en las patologías, 
se ha observado que el ejercicio aeróbico de descarga como son la bicicleta fija o 
el cicloergómetro favorecen el intercambio gaseoso, sin embargo, sin una correcta 
tonificación de la musculatura general es difícil alcanzar los objetivos del ejercicio 
aeróbico, por tanto, la tonificación y el subsecuente fortalecimiento de las extremidades 
y de la musculatura del core es fundamental. 

Para lograr los objetivos de tonificación y fortalecimiento se pueden seguir las 
pautas del 1rm, utilizando del 60 % al 85 % del rm, esto se logra de forma progresiva 
a lo largo de una estratificación del ejercicio, ésta debe de ser de un mínimo 
de 6 semanas y lo ideal es confeccionar un plan de trabajo de 24 semanas para  
obtener resultados favorables, así como un apego al tratamiento, disminuyendo  
con esto que los pacientes retomen el sedentarismo y el desacondicionamiento 
físico. 

Es importante subdividir los ejercicios a lo largo de la semana y considerar 
que todo ejercicio debe estar conformado por un calentamiento, ejercicio de base, 
recuperación y estiramiento. En los casos de mayor gravedad se deberá dar prioridad 
al ejercicio de tonificación e integrar a las cuatro semanas el ejercicio aeróbico con la 
finalidad de minimizar lesiones articulares.
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Fisioterapia pulmonar en fibrosis pulmonar idiopática

El fisioterapeuta en esta patología tiene como objetivo principal, favorecer la 
expectoración y con esto prevenir neumonías asociadas al mal manejo del aclaramiento 
bronquial.

Para el tratamiento de esta patología está indicado el drenaje postural al tiempo 
que se realiza la percusión o la vibración torácica. Se puede escoger entre el ciclo 
activo respiratorio o el drenaje autógeno pues son técnicas activas que requieren de la 
enseñanza del fisioterapeuta pero que una vez aprendidas el paciente podrá realizarlas 
en domicilio sin vigilancia. Los dispositivos recomendados son el Threshold PEP, 
Flutter, Cornet, Acapella, este último por ser un dispositivo con oscilación se 
recomienda por encima de los demás, el uso de éste se encuentra condicionado 
por la expectoración. En términos generales, el fortalecimiento, tanto diafragmático 
para poder toser como la tonificación y fortalecimiento del resto del cuerpo, sigue el 
mismo tratamiento propuesto que en epoc. (18,21,25)

Fisioterapia pulmonar en cáncer de pulmón

El fisioterapeuta en esta patología tendrá que dividir el tratamiento dependiendo 
del curso de la enfermedad, el principal objetivo es mejorar la calidad de vida, 
es probable que por el tiempo en que haya sido diagnosticado no puedan 
ofrecerse tratamientos para curar la afección, el papel de la fisioterapia se enfocará  
en disminuir el dolor si es que lo hay, reeducar el patrón ventilatorio y 
prevenir en la mayor de las medidas el desacondicionamiento físico y la pobre  
expectoración. (26)

Si el paciente se encontrará en quimioterapia o algún tratamiento 
anticancerígeno es fundamental enfocar los ejercicios respiratorios hacia la 
relajación, se puede emplear la técnica de Jacobson o la Ventilación dirigida 
para lograr estos objetivos. Favorecer la independencia en sus actividades de 
autocuidado es un punto de buena práctica pues ayuda a prevenir depresión 
y futuras complicaciones funcionales, si, además el paciente requiere de algún 
procedimiento quirúrgico, es recomendable completar un programa de 
acondicionamiento físico. (18,26)
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Conclusiones

- El envejecimiento predispone al ser humano a padecer distintas enfermedades 
respiratorias, sin embargo, los factores a los que se haya expuesto durante su niñez y su 
juventud propician un envejecimiento prematuro y la presentación de enfermedades 
con grandes exacerbaciones y complicaciones.

- Las principales enfermedades respiratorias que se presentan en el adulto mayor 
son cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (epoc) y fibrosis 
pulmonar idiopática (fpi), cada una altera las capacidades o volúmenes pulmonares 
y restringe la participación del individuo por desencadenar disnea a los pequeños, 
mediano y grandes esfuerzos.

-Las técnicas en fisioterapia respiratoria se dividen en instrumentadas y no 
instrumentadas. Las no instrumentadas requieren una reeducación del patrón 
respiratorio y técnicas de espiración para movilizar volúmenes desde las zonas más 
distales hacia las centrales para poder expulsar las secreciones, existe una amplia 
variedad de técnicas, sin embargo, es fundamental esforzarse por incentivar el 
trabajo activo del paciente. Las técnicas instrumentadas se dividen en inspiratorias 
y espiratorias, la finalidad de las primeras es fortalecer el diafragma y el de las 
segundas es aumentar el diámetro bronquial para poder facilitar el aclaramiento 
bronquial.

-La rehabilitación pulmonar está conformada por un grupo de profesionales que 
buscan promover, prevenir y atender las enfermedades pulmonares con el objetivo de 
alcanzar calidad de vida para cada uno de los pacientes.

-El ejercicio aeróbico, anaeróbico y respiratorio deben combinarse en programas 
de mínimo seis semanas para lograr cambios en las distintas patologías del aparato 
respiratorio. 
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Introducción

La continencia urinaria y fecal se considera un logro en nuestros primeros años de vida, 
sin embargo, ¿qué es lo que sucede cuando estamos perdiendo el control de esfínteres 
debido al envejecimiento? ¿El ser humano debe aceptar la pérdida del control de 
esfínteres y la dependencia de pañales o estrategias con las cuales perdemos autonomía?  
¿Debemos considerar las disfunciones del suelo pélvico como una derrota ante el 
inevitable envejecimiento?

Al dialogar sobre el suelo pélvico y el envejecimiento debemos incluir elementos 
biológicos, psicológicos y sociales por la gran relación que tiene esta estructura 
humana y sus funciones. 

En este capítulo entenderemos la importancia del entendimiento de las patologías, 
diagnósticos y estrategias fisioterapéuticas de las diferentes disfunciones del suelo 
pélvico que suceden en la última etapa de la vida humana. 

Anatomía del suelo pélvico

Estructura ósea

La pelvis ósea es una estructura que está formada por los dos huesos coxales (fusión de los 
huesos ilion, isquion y pubis unidos por la sínfisis púbica) que une los miembros inferiores 
con el tronco. Durante el envejecimiento normal, la pelvis ósea se va a modificar en dos 
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aspectos: la posición en la postura y movilidad en la marcha (figura 1).  (1) Es importante 
conocer la anatomía y posición correcta de la pelvis ósea ya que dentro de los aspectos 
biomecánicos podemos ayudar a prevenir o tratar patologías de aspecto genitourinario. 

Describiendo la cuestión biomecánica entendemos que la pelvis ósea presenta dos 
movimientos: anteversión (espina iliaca anterosuperior que se dirige hacia el plano 
anterior y el pubis hacia el plano posterior) y retroversión (espina iliaca anterosuperior 
que se dirige hacia el plano posterior y el pubis hacia el plano anterior). (2,3) Durante 
el proceso de envejecimiento vemos una retroversión de la pelvis, conllevando a una 
inestabilidad del complejo abdomino-pélvico (músculos profundos abdominales 
como el transverso del abdomen y la musculatura del suelo pélvico) ante los aumentos 
de presión intraabdominal (toser, cargar objetos pesados, cambios de posición 
acompañados de maniobra de Valsalva). 

Figura 1. Cambios biomecánicos del adulto mayor (1)

 
Fuente: elaboración propia

Muscular

Es importante mencionar que dentro de uno de los síndromes geriátricos observados 
en el sistema muscular está la sarcopenia, siendo una pérdida de masa muscular 
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generalizada, especialmente las fibras musculares tipo II, por esta razón es importante 
conocer la estructura muscular del suelo pélvico, que representa sólo el 30 %, quedando 
el 70 % de estructuras ligamentarias y fasciales (más adelante se hará referencia). La 
pérdida de masa muscular deriva a una disminución de fuerza, resistencia y potencia, 
cualidades importantes para mantener las continencias urinarias y fecales, así como la 
estabilización del resto de las estructuras óseas. (2,3)

El suelo pélvico se encuentra dividido en dos: diafragma pélvico y diafragma 
urogenital, a continuación su composición.

Diafragma pélvico: conformado por dos importantes músculos: el coccígeo 
(también conocido como isquiococcígeo) y el músculo elevador del ano. El primero 
tiene un origen en la espina ciática (hueso ilíaco) y del ligamento sacroespinoso, con 
una dirección oblicua y en forma de abanico se dirige a su inserción en las regiones 
anteroinferiores del sacro y coxis. El segundo y más conocido está compuesto por 
tres músculos, el puborectal (con origen en la parte posterior del pubis, dirigiéndose 
hacia la parte posterior del recto, insertándose con las fibras contralaterales), el 
pubococcigeo, lateral al puborectal (con origen en la cara posterior del pubis y el 
arco tendinoso anterior, dirigiéndose hacia el centro tendinoso, esfínter externo 
del ano y el coxis) y por último el iliococcígeo, siendo el más externo del elevador 
del ano (nacimiento en el arco tendinoso dirigiéndose hacia el coxis y ligamento 
anococcígeo). (4)

Diafragma urogenital: se encuentra dividido en dos planos, superficial y 
profundo. El superficial compuesto por los músculos, transverso superficial del 
periné, el músculo bulbo cavernoso y por último el músculo isquiocavernoso, el plano 
profundo se localiza ubicado el músculo transverso profundo del periné, el esfínter 
externo de la uretra (figura 2,3). (4) 

La contracción muscular tiene una dirección peculiar, que es posterior-anterior, 
llevando las estructuras rectales, vaginales y uretrales hacia el pubis generando 
una constricción entre ambas estructuras. Este desplazamiento nos permite la 
continencia fecal, urinaria y estabilización de estructuras superiores (como el útero, 
vejiga y recto superior). La calidad de la contracción se ve afectada a lo largo de la 
vida (traumatismos, embarazos, partos, abortos, operaciones pélvicas, actividades 
hipertensas, etc.), culminando con la sarcopenia, disminución de las estructuras 
neurales superiores e inferiores, comorbilidades y polifarmacia, simplemente  
por mencionar. 
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Figura 2. Suelo pélvico femenino                     Figura 3. Suelo pélvico masculino

Ligamentaria y fascial

Al igual que las anteriores estructuras tienen un cambio dentro del proceso de 
envejecimiento normal derivado de los cambios hormonales y biomecánicos. Sus 
funciones son el sostén y recubrimiento de órganos, músculos, vasos sanguíneos y 
nervios. Por lo cual su adelgazamiento o alteración traumática puede ver alterada 
alguna de estas funciones. (4)

Dentro del sistema fascial ubicamos dos fascias, la primera, la fascia transversalis 
que cubre las paredes abdominales, ésta tiene una continuación llamada fascia parietal 
pélvica (recubre paredes de la región pélvica, los músculos piriforme, coccígeo, 
obturador interno y elevador del ano). Y la segunda, la fascia parietal se dirige sobre 
las vísceras, ésta última llamada fascia visceral pélvica (fascia vesical, fascia vaginal, 
fascia uterina y fascia rectal). (4)

La diferencia de la fascia entre hombre y mujer es la siguiente: en la mujer se 
adhiere a la cara posterior del pubis, la  vejiga, el cuello del útero, la vagina y el 
recto para formar los ligamentos pubovesicales, ligamentos cardinales y ligamentos 
uterosacros. Al describirse dicha anatomía podemos entender la importante función 
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de las estructuras para el soporte de órganos pélvicos y la razón de los prolapsos. 
En el hombre se encuentra fija al recto, la próstata, la vejiga y la cara posterior del 
pubis. La fascia fijada  a la próstata  y la  vejiga urinaria  forma a los ligamentos 
pubovesicales. (4)

Fisiología del suelo pélvico durante la vejez 

Fisiología urológica

La musculatura del suelo pélvico tiene varias funciones simultáneas y su actividad 
es mediada o controlada por el sistema nervioso. Recordemos que este último 
sistema, presenta un cambio en los diferentes tipos de envejecimiento, siendo una 
pérdida de estructuras neurales superiores e inferiores (corteza cerebral y neuronas 
inferiores), por lo tanto, las funciones del suelo pélvico se ven afectadas. Dentro 
de la literatura científica separan, de forma muy marcada, el funcionamiento del 
suelo pélvico, dejando la neurofisiología como un apéndice más, sin embargo, 
hablando del paciente geriátrico es importante relacionar y mencionar que la vejiga 
es una estructura neurosensorial, que está expuesta a diferentes estímulos mecánicos 
que se integran desde los centros inferiores y superiores nerviosos y se traducen 
en una sensación de micción. No podemos dejar atrás otros factores que llegan a 
modificar el funcionamiento neuronal de la vejiga, como son fármacos, infecciones, 
psicológicos, hormonales, entre otros, que a lo largo de la vida llegan a sumarse 
en la última etapa de vida del ser humano. (5) Las motoneuronas que inervan la 
musculatura del esfínter externo de la uretra y del esfínter anal que se originan en 
el núcleo de Onuf, localizado de S2 a S3. Y del músculo elevador del ano con raíces 
de S3 a S5. El nervio pudendo (S2-S4) origina a las ramas del nervio rectal inferior, 
perineal y dorsal del clítoris (figura 3). 

Se menciona la conexión de centros superiores a través de vías descendentes con 
conexiones directas a núcleos medulares, tronco cerebral e hipotálamo, en algunas 
ocasiones se menciona también como el “sistema motor emocional” agrega al núcleo 
sacro. En algunas zonas de la corteza se activan durante las contracciones del suelo 
pélvico de forma voluntaria. (6)



270

Claudia Nelly Orozco González | Betsy Corina Sosa García | Adriana Garduño Alanis

Fisiología cropoctológica

Dentro de las funciones del recto, es importante mencionar que es el reservorio, es 
decir, el almacenamiento de heces sólidas por determinado tiempo. Cuando la materia 
fecal llega a la ampolla rectal y el volumen es suficiente para distender las paredes 
rectales aparece el deseo fecal. Se envían señales eferentes por el plexo mientérico, 
a su respuesta eferente aparecen las ondas peristálticas en el colon descendente, la 
sigma y el recto impulsando las heces hacia el final del tramo digestivo que es el ano. 
Recordemos que el ano presenta dos esfínteres, un esfínter anal interno y un esfínter 
anal externo; cuando las ondas peristálticas llegan al esfínter anal interno éste se relaja 
(hasta aquí el proceso es involuntario. En caso de que el esfínter anal externo llegue 
a relajarse (voluntariamente o por falta de fuerza) se dará lugar a la defecación. (6)

Dentro de los mecanismos de inhibición del reflejo defecatorio se encuentra 
el Flav- valve, este mecanismo consiste en la contracción máxima o moderada del 
músculo puborectal para poder realizar la constricción del recto y llevar hacia el asa 
sigmoide la materia fecal y disminuir la presión y distensión de las paredes rectales. El 
mecanismo de continencia fecal depende de una variedad factorial importante: una 
buena función mental, consistencia y volumen adecuada de la materia fecal, funciones 
nerviosas correctas (sensibilidad y motilidad), correcta función de ambos esfínteres y 
buena integración de los reflejos anorrectales. (6)

Figura 3. Neurofisiología de la micción (5)

 
Fuente: elaboración propia
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Patología geriátrica del suelo pélvico 

Incontinencia urinaria 

La incontinencia urinaria (iu) se encuentra dentro de la lista de síndromes geriátricos 
por la presencia en la población, sin embargo, no llega a considerarse dentro del 
envejecimiento normal. La Organización Mundial de la Salud la define como “la 
pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable y suficiente como para constituir 
un problema social e higiénico en quien la padece”.

Dentro de los síndromes geriátricos relacionados con la incontinencia urinaria se 
describen: síndrome de fragilidad, polifarmacia, síndrome de inmovilización y úlceras. 
Así como enfermedades tales como: demencias, patologías motoras y sensoriales. (7,8) 
En la tabla 1 explicamos los diferentes tipos de incontinencia urinaria en el paciente 
geriátrico y su mecanismo patológico.

Tabla 1. Tipos de incontinencia urinaria. (9,10)

Tipo de 
incontinencia 

Síntomas y signos Mecanismo patológico 

Incontinencia de 
esfuerzo

Fugas de orina asociadas con 
la presencia de tos, estornudo 
o alguna actividad física donde 
aumente la presión intrabdominal.

Puede ser derivada de una insuficiencia 
del cierre del uretral, momento de un 
aumento de presión intraabdominal 
acompañada o no por la debilidad del 
suelo pélvico. 

Incontinencia de 
urgencia 

Polaquiuria, tenesmo vesical, 
enuresis nocturna, deseo imperioso 
de orinar.

Derivado de una alteración neuronal 
periférica o central que conlleva a una 
alteración funcional del detrusor al 
momento de distenderse. 

Incontinencia por 
rebosamiento 

El escape de la orina se presenta 
de forma interrumpida, 
disminuida en su tamaño, y puede 
acompañarse con pujo, poliaquiria 
y goteo postmiccional.

Se deriva de una obstrucción mecánica 
de la uretra, también podemos 
encontrar una imposibilidad de 
la actividad del músculo detrusor, 
por lo tanto, el resultado de uno de 
estos mecanismos puede generar 
un aumento de volumen urinario 
que rebase la presión del factor 
obstructivo. 
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Fuente: elaboración propia

Existen varios factores de riesgo, de los cuales podemos enlistar los siguientes:

	– Trastornos neurológicos
	– Alteraciones secundarias del epitelio 

uretral
	– Obstrucciones
	– Idiopáticas 

	– Cirugías pélvicas
	– Embarazos 
	– Debilidad congénita o adquirida
	– Demencia

Es importante mencionar las comorbilidades independientes del tracto urológico, 
como son:

	– Infecciones del tracto urinario 
	– Vaginitis o uretritis atrófica 
	– Impactación fecal 
	– Restricciones físicas 
	– Barreras arquitectónicas 
	– Inmovilidad
	– Causas de tipo psicosocial
	– Insuficiencia venosa con edema 
	– Insuficiencia cardiaca 
	– Delirium 

	– Efectos secundarios de medicamentos: 
•	 Antidepresivos
•	 Antipsicóticos
•	 Benzodiacepinas
•	 Diuréticos
•	 Fármacos anticolinérgicos
•	 Antihipertensivos inhibidores de 

EC	
	– Causas metabólicas
	– Exceso de aporte hídrico

Existen varios métodos diagnósticos, de los cuales son relevantes para la etapa 
rehabilitadora los siguientes: historia clínica (descrita más adelante), International 
consultation on Incontinence Quetionnaire Urinary Incontinence Short Form, Índice de 
severidad de incontinencia, King´s Health Questionnarie, Urogenital Distress Inventory, 
Incontinence Impact Questionnaire versión reducida, Pad Test y calendario miccional 
(descrito más adelante).

Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es otra de las patologías del suelo pélvico que disminuyen 
cualitativamente la calidad de vida del paciente geriátrico, entrando en la gama de 
síndromes geriátricos. Ésta se define como la pérdida del control de los movimientos 
fecales y su contenido. 
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Sus factores de riesgo no son diferentes a la incontinencia urinaria, podemos 
mencionar: la edad, la capacidad cognitiva (deterioro cognitivo o demencia) 
trastornos neurológicos, impactaciones fecales (estreñimiento crónico), diarreas 
severas, neoplasias, etc. (8,9)

En la siguiente tabla 2 encontramos la clasificación de las incontinencias fecales. 

Tabla 2. Tipos de incontinencias fecales. (10)

Nombre Origen

Incontinencia obstétrica Se presenta solo en mujeres, derivada de una lesión del esfínter 
externo postparto.

Incontinencia muscular 
no obstétrica

Puede estar presente en ambos sexos, derivada por una lesión 
quirúrgica del esfínter externo.

Incontinencia 
neurológica 

Lesiones suprapontinas, suprasacras, infrasacras o del cono medular. 

Incontinencia congénita Agenesia rectal o atresia rectal. 
Incontinencia 
multifactorial

Prolapso rectal, cirugías, enfermedades inflamatorias, diabetes, 
proctitis.

Incontinencia idiopática No hay causa conocida. 
Fuente: elaboración propia

El diagnóstico se basa en los datos arrojados de la historia clínica (antecedentes de 
cirugía, radioterapia, historia obstétrica, tratamientos pasados y actuales como uso 
de laxantes y antibióticos, características de las heces, síntomas concomitantes, etc.), 
exploración física (del sistema neurológico y local) y pruebas que nos ayudarían a 
complementar (radiografías, tomografías computarizadas, enemas, manometría, 
defecografía, rectosigmoidoscopia y anoscopia, ecografía anal, electromiografía y 
técnicas de sensibilidad rectal. (8,9)

Próstata 

Dentro de las patologías del suelo pélvico masculino se describen dos  
patologías importantes: la hiperplasia benigna de próstata (hbp) y el cáncer de 
próstata. 
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Hiperplasia benigna de próstata: patología que se caracteriza por el aumento de 
tamaño del tejido epitelial y/o estroma de la glándula prostática. (10,11)

Cáncer de próstata: es una neoplasia de las células del tejido epitelial prostático; 
los factores de riesgo para su desarrollo no son conocidos, lo que se pueden mencionar 
son aspectos hereditarios en familiares de primera línea, así como la edad y el origen 
étnico (mayor en afroamericanos). Dentro del diagnóstico temprano es importante 
mencionar la prevención y las revisiones anuales a partir de los 40 años, siendo estas 
estrategias preventivas el llamado tacto rectal (ya no tan utilizado) y el estudio del 
Antígeno Prostático Específico (ape). (10,11)

Métodos de evaluación fisioterapéuticos

Historia clínica

Uno de los métodos iniciales de evaluación es la historia clínica, a continuación, 
los aspectos más importantes relacionados con las patologías del suelo pélvico, las 
cuales debemos tomar en cuenta ante todo para desarrollar una buena intervención 
fisioterapéutica. En la siguiente tabla encontraremos los aspectos más relevantes para 
la evaluación del suelo pélvico en el adulto mayor. (12,13)

Tabla 3. Historia clínica. (12,13)

Sección de la historia 
clínica

Aspectos de relevancia para la evaluación del suelo pélvico 

Ficha de identificación Nombre, fecha de nacimiento, teléfono/dirección, ocupación, motivo 
de consulta, diagnóstico médico.

Historial obstétrico Número de parto, fecha de partos, parto vaginal, cesárea, episiotomía, 
instrumental, sondaje.

Antecedentes 
patológicos y estado 
actual general

Talla/peso/imc, Caufriez (2007), menciona que no existe relación entre 
el tono perineal y el imc, sin embargo sí existe una relación entre la 
relajación de la faja abdominal debido de una predominancia de grasa 
visceral. Enfermedades neurológicas: aquellas que disminuyan el tono 
muscular derivadas de lesiones de motoneurona superior e inferior. 
Enfermedades metabólicas: Isik (2016), menciona que existe relación 
entre las disfunciones del suelo pélvico. Enfermedades psiquiátricas: 
alzheimer, demencias, entre otros. Tratamientos farmacológicos: 
diuréticos, alfabloqueantes prescritos en la hipertensión arterial.
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Antecedentes 
ginecológicos

Infecciones genitales, histerocele, cirugías pélvicas, aires vaginales, 
fase hormonal actual, última fecha de menstruación, dismenorrea/
amenorrea, tratamiento actual, dispareunia, método anticonceptivo, 
dolor, síndrome ginetourinario de la menopausia.

Antecedentes urológicos Infecciones de orina, frecuencia miccional diurna, frecuencia 
miccional nocturna, poliaquiuria/poliuria/nicturia, pérdidas de orina 
diurnas, pérdidas de orina nocturnas, circunstancias de pérdida de 
orina, sensación de vaciado completo, Valsalva al orinar, colpocele 
anterior, stop-test, dolor.

Antecedentes 
croloproctológicos

Incontinencia fecal gases/heces sólidas/ diarreas, circunstancias del 
escape, estreñimiento, Valsalva al defecar consistencia habitual de 
heces, colpocele posterior, hemorroides, fisuras, dolor.

Hábitos Tabaquismo, alcohol, café/té, dieta, ingesta de líquidos, descanso, 
actividad deportiva, otros. 

Fuente: elaboración propia

Exploración pélvicoperiabdominal 

Dentro de la exploración abdominal, los aspectos más importantes a evaluar son:

	– La postura (las curvaturas excesivas o disminuidas de columna vertebral, la 
posición de la pelvis).

	– Dolor (localización, tipo de dolor, intensidad, factores que desencadenan 
o disminuyen el dolor y la discapacidad ante las actividades de la vida 
diaria).

	– Tono del músculo oblicuo externo: paciente en decúbito supino en flexión de 
miembros inferiores. El fisioterapeuta estará de pie a un costado del paciente 
palpando dos centímetros por encima de la cresta ilíaca, por la parte lateral. Se 
solicita al paciente realice una lateralización de tronco sin despegar la espalda 
de la camilla. 

	– Diástasis abdominal: paciente en decúbito supino en flexión de miembros 
inferiores, las manos por detrás de la cabeza. El fisioterapeuta a un costado 
palpando la zona de la línea alba. Se le solicitará al paciente realice una 
elevación de la cabeza y hombros.

	– Actividad diafragmática: paciente en decúbito supino en flexión de miembros 
inferiores. El fisioterapeuta estará de pie a un costado del paciente, solicitará 
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una inspiración profunda seguida de una tos fuerte. Se observará si se eleva la 
pared abdominal o desciende. (14,15,16)

Las pruebas pélvicas se dividen en:  extrapélvicas e intrapélvicas:
La exploración del suelo pélvico se explorará en 3 momentos: reposo, contracción 

pélvica (indicación verbal: contraiga el suelo pélvico como si quisiera retener el 
chorro de orina o retener un gas) y aumento de presión intrapélvica (tos, o realizar la 
maniobra de Valsalva previamente explicada).

	– Extrapélvicas. El paciente se encontrará en decúbito supino con miembros 
inferiores en flexión y abducción de cadera para poder exponer la zona 
pélvica. El terapeuta realizará una observación de la zona vulvar o perianal, se 
analizan en los 3 momentos (relajación, contracción y aumento de presión). 
Los resultados pueden variar, desde resultados de debilidad de suelo pélvico 
(apertura de los esfínteres e hiatos en los 3 momentos de exploración, así 
como la visualización de prolapsos de órganos pélvicos), así como estados de 
hipertonía (No se observa la contracción muscular, cierre de los esfínteres o 
elevación testicular).

	– Exploración intrapélvica: El paciente se encontrará en decúbito supino 
con miembros inferiores en flexión y abducción de cadera para poder 
exponer la zona pélvica. El fisioterapeuta a un costado del paciente 
realizará un tacto vaginal o rectal con el uso de protección (guantes de 
nitrilo) y lubricante a base de agua. Introducirá los dedos índice y medio 
en la cavidad vaginal (mujeres) o dedo índice (hombre). Al igual que en la 
exploración extrapélvica, se realizará la exploración en los 3 tiempos. Los 
resultados pueden ser:

	º Momento en reposo: podemos encontrar el descenso de órganos como el 
útero, vejiga, recto (mujeres) o hipertrofia de la próstata (hombres). 

	º Momento de contracción muscular: se puede palpar un desplazamiento 
muscular hacia el pubis (actividad del músculo elevador del ano), no hay 
desplazamiento (inactividad del músculo elevador del ano) o un empuje de 
las estructuras superiores (disinergia de la actividad muscular con respecto 
a la contracción voluntaria).
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	º Momento de aumento de presión intrapélvica: al momento de la presión 
podemos encontrar un descenso de los órganos pélvicos (debilidad 
muscular), sin cambio en la posición de las estructuras (no existe actividad 
hipotónica o hipertónica) o una contracción de la musculatura (buena 
actividad muscular). (16,17,18,19)

Pruebas complementarias 

Cuestionario iciq-iu sf: validado al español, proporciona la información necesaria 
para conocer el tipo de incontinencia urinaria que presenta el paciente, así como la 
gravedad de la incontinencia. (19)

Fuente: elaboración propia
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Diario miccional 

Este método consiste en registrar las ingestas de líquido, así como las características 
de las micciones durante 3-4 días. Nos ayuda a diagnosticar qué tipo de incontinencia 
presenta el paciente, así como la gravedad de éste y nos permite analizar la higiene de 
consumo. 

Tabla 4. Ejemplo de evaluación

Hora Líquidos 
ingeridos
Tipo y  

cantidad en  
ml

Micción Características de 
la pérdida: goteo, 

chorro

Actividades que se realizaban en 
el momento de la pérdida

 
Fuente: elaboración propia

Técnicas de intervención del suelo pélvico geriátrico 

Durante el capítulo hemos hablado de la anatomía, patologías, factores de riesgo, 
aspectos más importantes de la evaluación, entre otros procedimientos que discurren 
alrededor del suelo pélvico en el paciente geriátrico. Y por fin se llegó al tema del 
tratamiento. Durante el desarrollo de este apartado hablaremos de las diversas técnicas 
en donde el paciente debe presentar características importantes como: el seguimiento 
de órdenes, una capacidad cognitiva mínima, un nivel de conciencia óptima para la 
realización de ejercicios, capacidad sensorial a la contracción y no presentar riesgos 
importantes para la realización de ejercicio físico o cambios posturales. (19,20,21) 

Propioceptivas

Cuando se habla de propiocepción lo entendemos como el conocimiento de la 
ubicación, contracción y relajación muscular, así como los cambios anormales que 
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se llegan a presentar en el suelo pélvico. Estas técnicas son la primera línea de 
acción que se debe realizar. Tienen como objetivo la enseñanza del paciente de la 
ubicación, contracción y relajación de la musculatura del suelo pélvico; ya que sin 
el conocimiento necesario de este último el resto de las técnicas no tendrán éxito. 
(20,21)

	– Enseñanza en esquemas y modelos 
	– Orden verbal

	º Imagina que quieres retener un gas
	º Haz como si fueras a cortar el chorro de la orina

	– Autopalpación
	– Visualización en el espejo
	– Pelota de yoga o rollo

Instrumentales

Se dividen en 2 grandes grupos: la electroterapia y el biofeedback. 

Electroterapia: sus objetivos son múltiples que van desde el aumento de fuerza, toma 
de conciencia ante la contracción y relajación, resistencia, tono básico e hipertrofia 
muscular. Los diferentes datos bibliográficos mencionan que el tipo de onda para 
trabajar suelo pélvico es alterna simétrica, con una frecuencia que va desde los 
20 Hz (objetivo de tono base) hasta los 70 Hz (aumento de fuerza muscular), 
mientras que la amplitud de pulso va desde 100- 40 mcseg, dependiendo de la 
frecuencia usada, el tiempo de trabajo va de 7 minutos (aumento de fuerza) hasta 
los 20 minutos (tono base). Cuando se trata de electroterapia del suelo pélvico 
en el adulto mayor se trabaja con electrodos anales o vaginales, a partir de esto 
debemos de considerar una lista de precauciones básicas: estado epitelial de la 
vagina o recto, estado de consciencia del paciente, alteraciones neurosensoriales, 
neoplasias sistémicas.

Biofeedback: los objetivos que se plantean en esta técnica son: toma de conciencia, 
controlar la contracción, aprender a relajar musculatura (hipertonía) e integración 
durante esfuerzos. Esta técnica se divide en biofeedback electromiográfico (mide la 
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actividad eléctrica neuromuscular durante la contracción y relajación) y el biofeedback 
manométrico (trabaja tanto en cmH2O como en mmHg). (20,21,22)

Ejercicios de la musculatura del suelo pélvico (Kegel)

Arnold Kegel es el médico ginecólogo que, en la década de los cincuenta, describe, 
por primera vez, los ejercicios del suelo pélvico como intervención en la incontinencia 
urinaria. (22,23,24)

Descripción: consisten en la contracción de la musculatura estriada del suelo 
pélvico, específicamente el músculo pubococcígeo. Inciden sobre todo en las fibras 
tipo II y su objetivo es mejorar la resistencia y fuerza del periné. Dentro de las 
funciones podemos encontrar: el fortalecimiento de los músculos pélvicos, evitar la 
incontinencia urinaria y anal de diversas etiologías

Datos: Alcalay (2015) menciona una relación de 8 -17 veces más probable de una 
mejoría o curación de la incontinencia en mujeres que realizan emsp (Kegel). Suele 
ser la primera línea de acción que se utiliza en el tratamiento para la incontinencia 
urinaria. (22,25)

*No existen protocolos definitivos. Kegel dio un protocolo donde se ha demostrado 
que algunas pautas mencionadas en su obra no corresponden a la fisiología del ejercicio 
muscular.

Técnica: se tomará en cuenta la postura (primeramente, posturas que estén a favor 
de la gravedad y estáticas e ir evolucionando hacia posturas en contra de la gravedad 
y dinámicas), la neutralidad de la pelvis, las pautas de la biomecánica diafragmática 
y pélvica (inhalar al relajar y contraer el suelo pélvico al exhalar). Todas estas pautas 
deben de ir acompañadas por la propiocepción del suelo pélvico antes visto ya sea de 
estímulo, visual (uso de espejo), táctil (autopalpación) o audibles (órdenes verbales). 
(25, 26)

Bo y cols (2007), describe una serie de factores que determinan el desarrollo de la 
técnica correcta de la ejecución de ejercicios:

1.	 Posición: se recomienda en decúbito supino por efecto de la gravedad e ir 
agregando los factores de gravedad y carga. No hay estudios que comparen la 
posición y el resultado de fuerza. 
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2.	 Número de repeticiones: según Dorey (2009), para la mejora de potencia 
muscular se requiere seguir un entrenamiento de 3 contracciones en cada una 
de las posiciones de acuerdo con el avance. Estas contracciones tendrían un 
periodo aproximado de 3 segundos.

3.	 Series/ día: Bo y Dorey mencionan derivado de resultados positivos, dos series 
al día.

4.	 Intensidad de la contracción: Dorey (2009) recomienda, por reclutamiento 
de las diversas fibras musculares, una contracción máxima.

5.	 Periodo de entrenamiento: diversos estudios recomiendan un periodo de 
entrenamiento de 12 semanas (3 meses aproximados).

Caso clínico

Paciente femenino alp de 71 años de edad, es referida al área de fisioterapia urogenital, 
con diagnóstico de incontinencia urinaria mixta.

Anamnesis

Antecedentes patológicos:

Hipertensión arterial diagnosticada desde hace 18 años (tratada con fármacos de 
acción anticolinérgica).

Diabetes mellitus diagnosticada desde hace 30 años (tratada actualmente con 
insulina glargina).

Incontinencia urinaria mixta diagnosticada hace 3 meses (tratada con duloxetina).

Antecedentes gineco-obstétricos

6 embarazos
5 partos
1 aborto
0 cesáreas 
Niega cirugías previas 
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Menopausia y climaterio a los 51 años
Antecedentes de incontinencia urinaria de esfuerzo durante los últimos 2 embarazos 

Antecedentes ortopédicos 

Dolor lumbar inespecífico crónico que se llega a presentar desde hace 30 años;
3 caídas en los últimos 6 meses.

Pruebas y mediciones 

Cuestionarios: 

Cuadro IV. Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes con Incontinencia 
Urinaria iciq-sf: incontinencia urinaria mixta (ante esfuerzos y no llegadas al sanitario), 
de intensidad moderada, con frecuencia diaria, que afecta de forma considerable la 
calidad de vida de la paciente. 

Diario miccional: presenta hallazgos de incontinencia urinaria mixta, de frecuencia 
constante (diariamente), con escapes moderados al esfuerzo y a la urgencia, sobre 
todo durante el transcurso del día. Se confirma pobre ingesta de agua, sin horarios 
de toma o dosificación en el transcurso del día y entre actividades físicas. Síndrome 
poscaída sobre todo en el área del baño de la casa. 

Cuadro 5. Evaluación del paciente

Estructura Evaluación Conclusión
Diafragma Sin actividad durante la respiración, 

restringido a la palpación.
No hay actividad funcional.

Diástasis 
abdominal

Presentación de diástasis abdominal, 
periumbilical (no hay medición  

de la separación).

Separación de los músculos rectos 
del abdomen.

Competencia 
abdominal al 
esfuerzo

Abdomen incompetente al esfuerzo. 
Protusión del abdomen en la tos.

El transverso del abdomen no 
cumple con su función ante el 

esfuerzo.
Musculatura del 
abdomen 

Hipoactiva a la contracción 
voluntaria.

La musculatura de los oblicuos y 
transversos abdominales no realizan 

su actividad funcional.



283

Envejecimiento dinámico y promoción de la salud. Abordaje desde la nutrición y terapia física

Sinergia del 
transverso del 
abdomen y 
suelo pélvico 

La contracción del transverso 
del abdomen no se presenta a la 
contracción del suelo pélvico.

El transverso del abdomen no 
se activa durante la contracción 

voluntaria del suelo pélvico.

Cara posterior 
de la uretra y 
cuello vesical 

Descenso de la uretra y cuello vesical 
al esfuerzo. No presenta contracción 

de la musculatura pélvica ante la 
orden verbal.

Incapacidad del sistema de 
sostén anterior ante el esfuerzo y 

contracción voluntaria.

Cuello uterino No presenta descenso al esfuerzo ni 
ascenso a la contracción.

Falta de contracción voluntaria  
del segmento medio del suelo 

pélvico.
Cara anterior 
del recto 

No presenta ascenso a la contracción 
muscular ni descenso al esfuerzo.

Falta de contracción voluntaria 
del segmento posterior  del suelo 

pélvico.

Diagnóstico fisioterapeútico 

Pérdida de la función muscular y sensorial de las estructuras fasciales y musculares del 
suelo pélvico que impacta en la calidad de vida del individuo.

Objetivos 

Mejorar los hábitos de ingesta de líquido y aseo urogenital. 
Regularización del proceso y control respiratorio.
Activación de la musculatura abdominal ante los esfuerzos. 
Activación de la musculatura del suelo pélvico a voluntad y ante los momentos de 

aumento de presión intraabdominal.
Mejorar sinergia muscular entre la faja abdominal, diafragma y suelo pélvico.
Inhibición de los reflejos miccionales y de urgencia.

Tratamiento

Ejercicios respiratorios.
Ejercicios abdominopélvicos.
Propiocepción de la contracción y relajación del suelo pélvico.
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Ejercicios de musculatura de suelo pélvico.
Entrenamiento y uso de la maniobra de Knack/automatismo perineal.
Técnicas comportamentales.
Uso de la inhibición del tibial posterior.
Uso del biofeedback abdominoperineal. 
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