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RESUMEN 

La dinámica móvil del cuerpo humano ayuda a reducir el deterioro cognitivo de las 

personas adultas mayores y proporciona un mejor estilo de vida para interactuar con 

mejores condiciones emocionales, sociales y conductuales. Todo esto les permite 

seguir socializando con su entorno. Por ello, debe haber procesos de evaluación de 

estas condiciones para lograr una vida plena de las personas mayores. Diseño: 

Monografía recopilatoria. Objetivo: Determinar la valoración del rendimiento 

físico en el adulto mayor con deterioro cognitivo del adulto mayor. Conclusión: Al 

evaluar el rendimiento físico en adultos mayores con deterioro cognitivo, se observa 

que mantenerse activo juega un papel clave en la protección de sus capacidades 

mentales. Quienes realizan ejercicio con frecuencia no solo muestran un menor 

avance en el deterioro cognitivo, sino también un mejor estado emocional y una 

mayor interacción social. Por eso, es esencial medir periódicamente su condición 

física, ya que esto permite crear estrategias adaptadas a sus necesidades, 

ayudándoles a envejecer con mayor autonomía y bienestar. 

Palabras claves: Valoración, rendimiento físico, deterioro cognitivo, adulto mayor 

  



 

ABSTRACT 

The mobile dynamics of the human body helps to reduce the cognitive impairment 

of the elderly and provides a better lifestyle to interact with better emotional, social 

and behavioral conditions, allowing them to continue socializing with their 

environment; there should definitely be processes of assessment of these conditions 

to find a better quality of life for the elderly. Design: Compilation monograph. 

Objective: to determine the valuation of physical performance in the cognitive 

deterioration of the older adult. Conclusion: When assessing physical performance 

in older adults with cognitive decline, it becomes clear that staying active plays a 

key role in preserving mental abilities. Those who exercise regularly not only show 

slower progression of cognitive impairment but also experience better emotional 

well-being and greater social engagement. That’s why it’s essential to regularly 

evaluate their physical condition—doing so allows for tailored interventions that 

help them age with greater independence and overall well-being. 

Keywords: physical performance, cognitive impairment, older adults.
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I. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que todas las personas de 

65 años a más son considerados adultos mayores. En esta etapa, suele producirse 

un declive de las funciones mentales, limitaciones de movimiento, vista y oído. Por 

ello, estas poblaciones son más vulnerables a enfermedades somáticas 

(enfermedades respiratorias crónicas, diabetes, ictus) y mentales (depresión, 

ansiedad, estrés) que afecta a su calidad de vida (1). 

Además de lo anteriormente señalado, el deterioro cognitivo asociado con la edad 

se ha convertido en un problema de salud pública, en el marco del incremento del 

envejecimiento de la población a nivel mundial. El deterioro cognitivo leve (DCL) 

es considerado como una transición entre la etapa de envejecimiento normal y la 

demencia (2). Sin embargo, a medida que las personas llegan a la tercera edad, están 

predispuestas a enfermedades crónicas, deterioro cognitivo y hospitalización, lo que 

tiene un impacto directo en su nivel de función física y su capacidad para 

mantenerse activo (3). Por otro lado, el deterioro cognitivo se ha asociado con 

niveles más bajos de aptitud física y puede ser una amenaza grave para la calidad 

de vida de los adultos mayores (4). También es conocido que el funcionamiento 

físico de los adultos mayores disminuye gradualmente con la edad y su actividad 

física se limita en diversos grados: leve, grave y severo.  Las personas pasan por 

diversos cambios, tanto físicos como psicológicos, que al cabo de un tiempo pueden 

traer problemas que afectan a su círculo familiar, social e individual. 

No obstante, mantener un buen nivel de actividad física -ya sea moderada o intensa- 

resulta más sencillo que conservar las capacidades cognitivas, especialmente en 

adultos mayores que llevan una vida sedentaria. Por esto, investigaciones recientes 
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indican que programas de ejercicios aeróbicos podrían ser particularmente útiles 

para pacientes con Alzheimer y otros tipos de demencia asociados al deterioro 

cognitivo propio del envejecimiento (5). 

Por ejemplo, el deterioro cognitivo puede ser tan grave que interfiera con su 

actividad y rendimiento físico. En tal sentido, debemos definir qué tan 

comprometida se encuentra su capacidad física mediante una valoración del 

rendimiento físico, el cual se define como la capacidad que desarrolla un individuo 

con el fin de ejecutar tareas que requieren trabajos físicos que inician desde el 

propio cuidado personal (tareas cotidianas), hasta tareas complicadas, las cuales 

necesitan una mezcla de competencias con un factor social o dentro de un entorno 

social (6).  La función física es un término multidimensional con cuatro 

subdominios asociados: movilidad (función de las extremidades inferiores), 

destreza (función de las extremidades superiores), capacidad axial (movilidad de 

cuello y espalda) para llevar a cabo las acciones de la persona; y coordinación y 

equilibrio (función integrada del sistema neuromuscular para mantener la 

estabilidad postural y realizar movimientos precisos) (7). 

Estos cuatro subdominios (movilidad; destreza; capacidad axial; coordinación y 

equilibrio son ahora el foco principal de las evaluaciones para las acciones que 

involucran la parte física, y se han relacionado repetidamente en estudios con 

cambios en la función cognitiva (8). Asimismo, el envejecimiento afecta a 

numerosos aspectos de la función cognitiva; aunque las pruebas empíricas indican 

que las variables genéticas están relacionadas a la propia edad, existe una 

posibilidad significativa de que la función cognitiva se deteriore al mismo tiempo 

que la función física (9); las variaciones biológicas naturales y las alteraciones 
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propias físicas corporales que se relacionan con la edad son en parte responsables 

de ello (10). 

En Latinoamérica, específicamente en Perú, el estudio de Izaguirre y Chuquipul 

(2018) (11), menciona que el 70% de adultos mayores tienen un deterioro cognitivo 

moderado, y que la función cognitiva más afectada es la orientación, con un 84%; 

además, precisa que el nexo entre la calidad de vida y el deterioro cognitivo es 

significativo. Asimismo, Durand (2020) (12) refiere que existe una relación entre 

la valoración del aspecto físico en un programa de atención domiciliaria en Lima. 

Del mismo modo, Cancino (2020) (13) menciona que la disminución cognitiva del 

adulto mayor incide en el desarrollo de sus funciones básicas que el ser humano 

lleva a cabo diariamente exigiendo una mayor dependencia en las tareas principales 

de la vida cotidiana. 

Los científicos Yuewen Liu y otros (2021), contemplaron examinar el nexo entre el 

rendimiento físico y el deterioro cognitivo leve (DCL) en adultos mayores de 

nacionalidad china. La muestra comprendió 956 participantes chinos relativamente 

sanos y de edad superior a los 65 años que residían en la comuna (edad promedio 

72,56 v 5,43 años; 56,8% mujeres), que no incluía a aquellos con demencia, 

deterioro cognitivo grave, así como la enfermedad mental. En la clasificación inicial 

de las personas con deterioro cognitivo leve se utilizaron las escalas “Mini-Mental 

State Examination (MMSE)” e Instrumental Activity of Daily Living (IADL)”. La 

actividad física se midió mediante “la fuerza de agarre”, “la prueba cronometrada 

de levantarse y andar (TUGT)” y la “velocidad de marcha 4 metros”. El principal 

resultado fue que el rendimiento físico (fuerza de agarre, TUGT y velocidad de 

marcha de 4 metros) se correlacionó con DCL (14). 
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El objetivo del estudio fue identificar y sintetizar los efectos de la actividad en el 

hogar para las personas con demencia. Para ello, realizó una revisión sistemática, 

donde la calidad de los estudios fue analizada por medio de la Lista Delphi 

(valoración de calidad metodológica), incluyéndose dieciséis ensayos controlados 

aleatorios, que encontró una gran heterogeneidad de intervenciones; por último, el 

autor concluyó que la actividad física domiciliaria parece segura y eficaz para 

retrasar la disminución cognitiva y mejorar los cambios en la parte conductual y 

psicológica asociada a la demencia, las actividades cotidianas, el estado físico 

relacionado con la salud y la carga del cuidador en las personas con demencia que 

viven en el hogar (15). 

El estudio es conveniente porque define y valora el rendimiento físico del adulto 

mayor con diagnóstico de deterioro cognitivo expresado con un deterioro de las 

funciones mentales, conductuales y neuropsicológicos; alteraciones de la memoria, 

orientación, cálculos, comprensión, juicios, lenguaje, y alteraciones motoras; la 

relevancia social implica a todos los beneficiarios que en este caso son los adultos 

mayores del estudio; la implicancia práctica determina la utilidad de la información, 

finalmente el aspecto teórico y metodológico definen el conocimiento sobre la 

enfermedad y el manejo fisioterapéutico que corresponda.  
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II. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la valoración del rendimiento físico en el adulto mayor con deterioro 

cognitivo 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Determinar los procedimientos físicos de acuerdo al nivel de deterioro 

cognitivo. 

- Determinar indicadores físicos y funcionales que correlacionen con el 

estado cognitivo en la población geriátrica, para orientar estrategias de 

rehabilitación kinésica. 
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III. CUERPO 

CAPÍTULO I: DETERIORO COGNITIVO EN ADULTO MAYOR 

1.1.Definición según autores 

Tomando en cuenta la definición de Dhakal y Bobrin (2023) respecto a la cognición, 

en la que afirman que es la acción o el proceso mental de adquirir conocimiento y 

comprensión a través del pensamiento, la experiencia y los sentidos (16), Santa 

Cruz (2015) sostiene que el déficit cognitivo es un término general utilizado para 

describir deficiencia en diferentes dominios del pensamiento. Esta actividad 

explora la evaluación y el tratamiento del deterioro cognitivo y enfatiza el papel de 

los grupos profesionales en la evaluación y mejora de la atención de los pacientes 

con este padecimiento (17). 

Por otro lado, según el “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Fifth 

Edition (DMS-5)”, el deterioro cognitivo es una entidad importante que forma parte 

de los trastornos neurocognitivos, que se define como cualquier enfermedad que 

afecta significativamente las funciones cognitivas de un individuo hasta el punto de 

que el funcionamiento normal en la sociedad es imposible sin tratamiento; y la 

enfermedad de Alzheimer es la enfermedad más conocida asociada con el deterioro 

cognitivo (18). 
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1.2. Etiología 

Entender la causa del deterioro cognitivo es complejo y requiere una comprensión 

más profunda de la interacción de factores médicos y no médicos. La edad en sí es 

un factor de riesgo que aumenta continuamente hasta los 80 años (15). Los pacientes 

con un nivel socioeconómico más bajo y un nivel educativo más bajo tienen un alto 

riesgo de desarrollar deterioro cognitivo (19). 

Los componentes de riesgo médicos para el deterioro cognitivo encierran males 

cardiovasculares (especialmente demencia vascular y enfermedad de Alzheimer 

“EA”), colesterol alto, hipertensión, diabetes, fibrilación auricular, derrame 

cerebral y depresión; el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol también se 

asocia con un mayor riesgo (20). 

Algunos de los biomarcadores asociados con la progresión de la EA son el genotipo 

de la apolipoproteína E4 (ApoE4). La tomografía por emisión de positrones 

determina acumulación de la proteína tau en el lóbulo temporal lateral y niveles de 

beta amiloide en plasma (21) (ANEXO 1). 

1.3. Epidemiología 

La cantidad de afectados de edad avanzada se incrementará en un 21% en los 

siguientes 50 años (ADI, 2015). Asimismo, la prevalencia de trastornos cognitivos, 

fundamentalmente la demencia, aumenta significativamente con la edad; en adultos 

mayores de 60 años, la prevalencia del deterioro cognitivo leve es alrededor del 7 

al 25%. El deterioro cognitivo leve, más conocido en la literatura como MCI (del 

inglés: Mild Cognitive Impairment) es tres a cuatro veces más habitual que la 

demencia (22). 
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Numerosos estudios epidemiológicos, incluyendo datos del Alzheimer's 

Association (2023) y el Global Burden of Disease Study (2019), indican que el 

deterioro cognitivo es más común en las mujeres que envejecen que en los hombres, 

en parte debido a las diferencias en la esperanza de vida entre los sexos; las tasas 

de demencia se disparan a los 85 años y continúan aumentando a partir de entonces 

(23). 

1.4. Evaluación y tratamiento 

1.4.1. Evaluación 

La evaluación del deterioro cognitivo asociado a la edad presenta desafíos 

importantes, debido a tres factores clave: la carencia de pruebas diagnósticas 

específicas, las alteraciones cerebrales propias del envejecimiento normal (no 

patológicas), y la dificultad para diferenciar entre los cambios cognitivos normales 

de la vejez y aquellos que indican un proceso patológico (24). El diagnóstico de 

deterioro cognitivo leve se basa en reportes subjetivos de pérdida de memoria, tal 

como fue señalado en la literatura revisada.  Durante la evaluación inicial del adulto 

mayor con sospecha de deterioro cognitivo, es prioritario descartar condiciones 

médicas potencialmente reversibles que puedan simular o agravar los síntomas. 

Entre estas se incluyen: alteraciones metabólicas (hipotiroidismo, déficit de 

vitamina B12, desequilibrios glucémicos), efectos adversos por polifarmacia, 

trastornos sensoriales no corregidos, apnea del sueño no diagnosticada e infecciones 

sistémicas. La identificación temprana de estas comorbilidades permite 

intervenciones oportunas que podrían mejorar el pronóstico cognitivo (25). 

La evaluación cognitiva geriátrica exige: (a) descartar causas médicas reversibles, 

(b) obtener información multimodal (paciente + familiares + evaluadores), y (c) 
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aplicar instrumentos que valoren simultáneamente capacidad funcional, salud 

mental y contexto social. Solo así se logra un diagnóstico preciso (26). 

Para dichos fines, “el autor” (27) recomienda que la evaluación inicial debe incluir 

lo siguiente: 

● “Historia de la enfermedad de presentación” 

● “Medicamentos que afecten equilibrio y coordinación” 

● “Antecedentes familiares con énfasis en problemas cognitivos” 

● “Antecedentes sociales, incluida la ocupación, el nivel de educación, la 

situación de vida, el uso de sustancias y la planificación avanzada de la 

atención”. 

● “Examen físico” 

● “Evaluación cognitiva” 

● “Entrevistar a familiares” 

● “Identificar otros profesionales involucrados en el cuidado del paciente” 

Posteriormente, se deben investigar los siguientes componentes básicos: 

- “Capacidad funcional” 

- “Evaluación de caídas, marcha y movilidad “ 

- “Polifarmacia” 

- “Dieta y nutrición” 

- “Audición” 

- “Visión” 

- “Fragilidad” 
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1.4.2. Tratamiento  

Reconocer y observar los factores de riesgo de deterioro cognitivo (edad, genéticos, 

etc.) y demencia es esencial para proyectar el plan de tratamiento de un paciente 

(28). No existe ningún agente farmacológico que pueda rehabilitar el deterioro 

cognitivo y la demencia. Hay muy poca evidencia de cambios estadísticamente 

significativos en la cognición debido a intervenciones nutricionales en pacientes 

con déficits cognitivos. De manera similar, el uso de antioxidantes, vitaminas y 

suplementos a base de hierbas no ha demostrado un beneficio claro a menos que 

exista una deficiencia evidente (29). 

Se ha confirmado que la innovación del estilo de vida tiene un efecto positivo ante 

el riesgo de deterioro cognitivo. La actividad física reduce la participación en 

actividades cognitivamente estimulantes, la actividad social, el tabaquismo y los 

hábitos alimentarios saludables se han asociado con un riesgo reducido (30). 
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CAPÍTULO II: VALORACIÓN DEL RENDIMIENTO FÍSICO 

La pérdida de la función física durante el proceso de envejecimiento puede afectar 

la calidad de vida. Si bien las “Pruebas de valoración de la función física” predicen 

resultados como caídas, institucionalización y muerte; al valorar la asociación de la 

función física con la calidad de vida y el nivel de actividad física de la población 

adulta mayor, son escasos los estudios al respecto (31). Es así que las personas 

suelen tener complicaciones para cumplir con el trabajo físico, por eso es 

importante equilibrar el trabajo físico para la mejora del rendimiento en los adultos 

mayores (32). 

Con esta información se puede determinar una propuesta de actividades que, según 

los autores, debería acercarse a ejercitarse al menos 150 minutos semanales; es 

decir, unos 30 minutos diarios durante cinco días a la semana, con un training físico 

de intensidad moderada, caminata a paso rápido acompañado de movilidad 

articular. Otras opciones pueden ser 75 minutos semanales, con actividades de 

mayor esfuerzo aeróbico, tales como correr o trotar distancias menores de 100 

metros. 

2.1. Implementación del Test de Alusti (Escala de Evaluación Funcional del 

Rendimiento Físico en la población geriátrica) 

El Test de Alusti (Análisis de la Limitación por la Unidad Sindrómica de la Tercera 

Edad) es una prueba geriátrica funcional para evaluar capacidades físicas básicas 

en adultos mayores, especialmente aquellos con deterioro cognitivo leve o 

moderado. Evalúa cómo mueven sus articulaciones, si pueden levantarse de una 

silla con facilidad, si mantienen el equilibrio al pararse y cómo caminan. Tiene una 
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escala de calificación del 0 al 14, donde menos de 5 puntos indica que la persona 

podría necesitar ayuda para moverse. 

Con el “Test Alusti”, de Josu Alustiza Navarro, y teniendo en cuenta los test 

existentes, se evalúa el rendimiento físico de la población geriátrica, incluidos “los 

casos con deterioro cognitivo”, con diferentes niveles y capacidades cognitivas en 

muy poco tiempo y sin cansar al paciente. Existen 2 versiones: corta y completa.  

La versión corta se aplica al 100% de población; mientras que la versión completa 

tiene casi un 85-90 % de aplicabilidad” (33). 

2.1.1. Diseño del Test de Alusti  

En ese sentido, la “Prueba de evaluación física y funcional” (PEFF) permite 

intervenir en la población más longeva de la comunidad y que, a la vez, guarde con 

las particularidades de simplicidad, aplicabilidad, reproducibilidad, validez y 

aceptabilidad, teniendo en cuenta que el sujeto se pueda adaptar al cambio y que 

haya un buen nivel de reciprocidad (coeficiente de correlación intraclase “CCI”) 

con otras escalas e índices ya utilizados en la evaluación de la población adulta 

mayor. A falta de un “referencia natural”, se eligen cinco escalas como patrones de 

referencia: “Índice de Barthel (IB)”, que evalúa la independencia en actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD); “Short Physical Performance Battery (SPPB)”, 

que valora el riesgo de discapacidad física; Timed “UP Y GO” Test (TUG), que 

mide el tiempo en pararse de una silla y caminar; “Prueba de Tinetti” (PT), sobre el 

equilibrio y marcha; y “Velocidad de la Marcha (VM)”, relacionada con el ritmo 

promedio para caminar. La VM se mide desde una distancia de seis metros, 

ignorando un primer y último metro (usado para la aceleración y desaceleración del 

paciente valorado), a una velocidad normal/ cómoda. El TUG se realiza con el 
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paciente inicialmente sentado en una silla y se le pide que se ponga de pie sin apoyar 

los brazos, camine hasta un cono de 3 metros de distancia, se de vuelta y se siente 

en la misma silla (34). (ANEXO 2) 
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CAPÍTULO III: INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA 

Rehabilitación geriátrica: 

Se puede definir como intervenciones diagnósticas y terapéuticas destinadas a 

restaurar la capacidad funcional o mejorar la función física residual en personas 

mayores vulnerables con deficiencias incapacitantes, considerando como referente 

el estado basal del individuo; los pacientes en rehabilitación geriátrica son 

vulnerables en cuanto a su estado de salud, típicamente caracterizado por una 

amplia gama de fragilidad, comorbilidad y discapacidad (35). 

Así pues, el envejecimiento se asocia con cambios fisiológicos que resultan en 

disminución en la capacidad funcional, como una reducción en la capacidad 

aeróbica y en el rendimiento muscular, al mismo tiempo, este deterioro puede ser 

causa de deficiencias incapacitantes, pero dificultando la recuperación funcional; 

por lo tanto, el entrenamiento de la capacidad funcional puede considerarse un 

enfoque esencial para la rehabilitación geriátrica (36). (ANEXO 4). 

Por otro lado, una parte trascendental de la capacidad funcional es la aptitud 

aeróbica, es decir, la capacidad de los sistemas circulatorio y respiratorio para 

suministrar oxígeno durante la actividad física continua y el ciclismo (37). 

Se debe agregar que, la carga de entrenamiento está determinada por la frecuencia, 

intensidad y el tiempo; junto con el tipo de ejercicio realizado, estas características 

se denominan características del método “Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo” 

(FITT), que se utilizan para la prescripción del ejercicio; así también, la intensidad 

del ejercicio, por ejemplo, expresada como la proporción del consumo máximo de 

oxígeno, es la más importante de estas cuatro características, ya que tiene la mayor 

influencia en la carga de entrenamiento y, por lo tanto, en la dosis de ejercicio; 
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además, la frecuencia se refiere al periodo de tiempo con la que se realiza, 

generalmente representada en el número de sesiones por semana; mientras que, el 

tiempo es la duración de la actividad física, normalmente expresada en minutos por 

sesión; así mismo, el tipo de ejercicio se refiere a la actividad física específica que 

se realiza, como caminar o nadar. 

En cuanto a la intervención del fisioterapeuta en adultos mayores con deterioro 

cognitivo, esta se basa en preservar su autonomía funcional, evitar complicaciones 

y mejorar la calidad de vida. Esto consiste en entrenamientos de movilidad básica, 

prevención de caídas, fortalecimiento muscular, estimulación motriz y sensorial, 

entre otras acciones.  
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IV. CONCLUSIONES  

- El deterioro cognitivo y físico están interrelacionados. Los test físicos (SPPB, 

TUG, ALUSTI) no sólo miden movilidad, sino que correlacionan con el estado 

cognitivo.  

- La evaluación debe ser multifactorial, pues no basta con pruebas físicas 

aisladas, sino que deben combinarse con escalas cognitivas (MMSE, MoCA) y 

factores de riesgo (sedentarismo, polifarmacia) para un abordaje integral. 

- Los procedimientos varían según la severidad cognitiva. En caso de deterioro 

leve, se debe priorizar ejercicios dual-tarea (ej. TUG cognitivo); y en el de 

deterioro moderado o grave. enfocarse en seguridad (transferencias, prevención 

de caídas). 

- La fisioterapia geriátrica es preventiva y paliativa, pues mejora la autonomía 

(ej. con Índice de Barthel) y retrasa complicaciones (úlceras, contracturas), 

incluso en demencia avanzada. 

- Falta estandarización en herramientas de medición, pues aunque el test de 

ALUSTI es útil en contextos latinoamericanos y establece una serie de pruebas 

que proporcionan información sobre la capacidad física de la población 

geriátrica, otras pruebas como el SPPB tienen mayor evidencia internacional 

para predecir riesgos y guiar intervenciones. 

- Tal como hemos podido inferir en el desarrollo de esta recopilación, resulta 

sumamente importante incorporar la actividad física en la rutina de los adultos 

mayores, que contribuya con la mejora de su calidad de vida, lo que les provee 

independencia muy al margen del deterioro cognitivo que sufra, ya que existen 
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mecanismos que permiten regular la programación de actividades y ejercicios 

que se adecuen a la condición individual de cada paciente. 

- Finalmente, es necesario destacar la intervención y participación del profesional 

en terapia física y rehabilitación en la evaluación del paciente, ejecución de las 

pruebas y el establecimiento de la programación de actividad física adecuada 

para cada uno de los pacientes, así como el seguimiento y soporte a las familias 

y/o cuidadores para garantizar el éxito del tratamiento. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Biomarcadores relacionados con la progresión a la E.A 

(Tomografía) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2: Test Alusti Abreviado 

Definición 

- Valoración de pasivo 

Se genera un punto según el estado de la extremidad 

Puntos: (0) No es funcional – 0 a 45° / (1) Funcional – 45 a 90° / (2) Bueno – 90° 

EEII 

Puntos: (0) No es funcional – imposibilidad de flexionar / (1) Funcional – limitación 

de movimiento / (2) Movilidad pasiva 

- Tronco 

Revisión de cuatro parámetros. Se usa camilla sin apoyo, pies en el suelo y 

valora el control de sostenerse con los pies sin ayuda. 

(0) Imposible (1) Moderada (2) Mínima (Autónomo) (3) Ayuda (4) 

Autónomo sin supervisión (5) Autónomo con supervisión 

- Bipedestación 

Valora capacidad de estar en pie de forma a propia  

(0) Imposible (1) Moderada (2) Mínima (4) Autónomo sin supervisión (5) 

Autónomo con supervisión 

- Andar  

(0) Andar nulo (5) Andar con mucha ayuda (10) Andar gran ayuda (Andar 

ligero (15) Andar solo (20) Andar solo en terrenos inestables (25) 

** Andar asistido 

*Andar autónomo 

 

 



 

 

- Radiación de andar 

Valora distancia de andar; (0) Imposible (1) Entre 0 a 10 metros (2) 10.01 a 50 

metros (3) 20.01 a 50 metros (50.01 + 150 metros) y más de 150 metros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3: Cuestionario de Pfeiffer 

1. ¿Cuál es la fecha de hoy) (1) 

2. ¿Qué día de la semana? 

3. ¿En qué lugar estamos? (2) 

4. ¿Cuál es su número de teléfono? (en caso no tenga, la dirección completa) 

5. ¿Cuántos años tiene? 

6. ¿Dónde nació? 

7. ¿Cuál es el nombre del presidente? 

8. Mencione el nombre de soltera de su madre 

9. A partir del número 29 reste de tres en tres (3) 

Resultados de acuerdo al número de errores obtenidos: 

0-2: Valoración cognitiva normal 

3-4: Deterioro leve 

5-7: Deterioro moderado 

8-10: Deterioro severo 

Como nota adicional se considera el nivel educativo del paciente, si es bajo 

(estudios elementales), se admite un error más para cada categoría. Si el nivel 

educativo de la persona es alto, como universitario, se admite un error menos. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 4: Rehabilitación geriátrica 

 

Nota: Rehabilitación adulto mayor en el Hospital Santa Rosa – Lima Centro 

 

Nota: Rehabilitación adulto mayor en el Hospital Santa Rosa – Lima Centro 

 


