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RESUMEN

El aumento de la proporciéon de las personas mayores frente al total de la poblacion,
actualmente en Espafia es un 18.7% segun Instituto Nacional de Estadistica (INE), y su
tendencia creciente con (25.6% en 2031 y el 34.6% en 2066 segun el INE) implica una gran

dedicacién de recursos para facilitar su envejecimiento saludable y calidad de vida.

El presente trabajo desarrolla un protocolo integrado para la intervencién del fisioterapeuta en
el marco de sus competencias, a las personas mayores institucionalizadas y al personal
cuidador con el fin general de apoyar, atender y facilitar un envejecimiento activo y saludable

asi como optimizar los recursos.

1. PERSONA MAYOR

Se consideran personas mayores (PM) desde dos puntos de vista: Punto de vista social y punto

de vista bioldgico.
Desde el punto de vista social, se considera PM a partir de la fecha de jubilacion.

En Espafia, anterior a la publicacidon de la ley 27/2011 la edad de jubilacién era de 65 afios,
pero debido al aumento constante de la esperanza de vida, la disminucidon de las tasas de
natalidad, los afios de formacién y estudio de los jévenes se ha extendido mas afos, y por
consiguiente, también su acceso al mercado laboral y la tasa de participacién de las personas
mayores de 50 afios sigue siendo insuficiente. Hace necesario incorporar modificaciones en

nuestro sistema de Seguridad social para garantizar la sostenibilidad financiera.’

En esta ley se prevén los 67 afios como edad para poder jubilarse sino han llegado a cotizar los
38 afios y 6 meses, al mismo tiempo que se mantiene la edad de 65 afios para los que hayan
conseguido cotizar la cantidad antes citada, para que la persona mayor pueda disfrutar una

pension de jubilacion completa.?

Con lo cual una persona puede tener acceso a la pension a partir de 65 afios, si ha cotizado 35
afios y 3 meses en 2013, aumentando progresivamente las cotizacion cada afio hasta llegar a

38 aflos y 6 meses que se exigira en el 2027.



Desde el punto de vista bioldgico se considera una PM cuando el organismo experimenta

cambios compatibles con lo que conocemos como envejecimiento.’

Partiendo de postulados bioldgicos podemos distinguir distintos tipos de perfiles de PM?:

1. Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad
objetivable

2. Anciano enfermo: Anciano sano con una enfermedad aguda

3. Anciano fragil: Anciano que conserva su independencia de manera precaria y que se
encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente.

4. Paciente geriatrico: Paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de

bases crénicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente.

2. EVOLUCION DEMOGRAFICA DE ESPANA

A dia de hoy la demografia espafiola se caracteriza por registros bajos de nacimientos y

aumento de la esperanza de vida, por consiguiente, un aumento de la poblacién envejecida.”

Piramides de poblacién de Espafa
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INE, Notas de prensa, 28 de Enero 2010.



Desde 1976 en el que el saldo positivo era de 378.449 personas, es evidente el envejecimiento
de la poblacidn global espafiola debido a la disminucién de nacimientos y la mayor longevidad,
de tal modo que en 1998 el saldo positivo (nimero de nacimientos menos numero de

defunciones) de la poblacién espafiola era de tan solo 4.682 personas.””

Los nacimientos de la poblacién extranjera en Espafa (inmigrantes en edad de trabajar)
hicieron que aumentara de manera notable el nimero de personas en Espafia hasta el afio

2012, a partir de dicha fecha comienza a disminuir.*

La disminucidn de los nacimientos de la poblacién espafiola en los ultimos 25 afos explica la
mayoria de los cambios registrados. Hemos pasado de ser unos de los paises con la natalidad

mas alta en 1975 a ser un pais con la natalidad mas baja.*

A partir del afio 2000 la inmigracién, procedente mayoritariamente de Rumania, Marruecos,
Ecuador, Colombia entre otros paises, aumenta considerablemente debido a la mejora de la
economia a partir de dicho afio. El perfil demografico del inmigrante verifica este hecho ya

que son personas jovenes en edad de trabajar.®

El factor influyente de la inmigracion ha sido muy relevante en la poblacion espafiola, pasando
de 347.233 residentes extranjeros en 1991 a 5.751.487 en 2011; Este factor empezd a

disminuir el saldo migratorio a partir de 2008, siendo negativo en 2010.”

Aunque la gran cantidad de inmigrantes jévenes no ha sido suficiente para impedir que el

envejecimiento de la poblacién aumente continuamente.*

Por otra parte Espafia posee unos niveles de mortalidad mas bajos del mundo, debido a las
actuales mejoras de las condiciones sociales y sanitarias, aumentando la esperanza de vida de

manera notable, y por ende, la edad de la poblacién.’

Paraddjicamente, el aumento de la poblacion por encima de los 65 afos coincide con el

incremento de la mortalidad entre la poblacién de menos edad.’

Este incremento de la mortalidad en los jovenes comienza en Espafia en los afios ochenta
siendo las causas principales los accidentes de trafico (mdas del 50% de muertes) y el SIDA
(transmitidas por las jeringuillas que compartian los drogodependientes) siendo algunos afios

la primera causa de muerte.?



En el afio 2013 la primera causa de muerte en las personas con edades comprendidas entre 10
y 39 afos es el suicidio, las caidas accidentales la segunda y los accidentes de trafico la tercera

(En 2007 fue la primera).’

Por otra parte el porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios se estima en un 18,2%(afo
2014), dentro de 15 afios se prevé un 24,9% y dentro de 50 afios se prevé un 38,7%. El
promedio de la esperanza de vida a partir de 65 afos se encuentra en unos 22,9 afos en
mujeres y 19,0 afios en hombres. Con estos datos vemos que a partir de los 65 afios, la

poblacién vive una cantidad de afios importante.™

3. PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Segln la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), el envejecimiento en el plano bioldgico, es la
acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares; Con el tiempo estos
danos incrementan la probabilidad de sufrir enfermedades y disminuyen en general la

capacidad de adaptacion de la persona.

Estos cambios no son lineales ni homogéneos, debido a que la mayoria de ellos son aleatorios,
aunque los cambios referidos estdn fuertemente relacionados con el entorno y el

comportamiento de la persona (Estilos de vida).™

Por otra parte la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) también indica el
envejecimiento como “el proceso que resulta de la interaccion de factores genéticos,
influencia del medio ambiente y estilos de vida de una persona. Es la suma de todos los

cambios que normalmente ocurren en un organismo con el paso del tiempo”.*?

Desde el punto de vista social lo deseable es que todas las personas mayores disfruten de un
envejecimiento saludable practicando el envejecimiento activo. Segin la OMS el
envejecimiento activo se define como “el proceso de optimizacién de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a
medida que envejecen”, y el envejecimiento saludable como “el proceso de fomentar y

mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”."*

Los cambios experimentados a lo largo de la vida desde la juventud, la edad adulta y la vejez,
normalmente acompafia a la edad cronoldgica. Es obvio que estos cambios no

dependen solamente de los afios sino también de la salud y de su modelo de vida."®



Los afos de las personas solo nos indican para definir de manera objetiva su edad, debido a
gue los cambios dependen de cada persona y suelen ser graduales. Por tanto se aborda el

envejecimiento desde el punto de vista fisico, social y emocional™:

1. Desde el punto de vista fisico el envejecimiento se desarrolla de manera continua por
lo que resulta complicado precisar cuando un individuo es mayor fisicamente. La
degradacion de los mecanismos fisicos comienza cuando el individuo alcanza la edad
adulta, aunque el individuo es inconsciente de ello hasta que no afecta a las

actividades de la vida diaria.”
Cambios fisicos y fisioldgicos:™*

Disminucién de las funciones sensoriales y perceptivas, disminucién de la
altura, mayor probabilidad a la osteoporosis en la mujeres, degradacion de las
gldndulas sebdceas de la cara, perdida de adaptacién al frio y calor, declinacién
de la fuerza y la rapidez para realizar actividades fisicas, las paredes de las
arterias se endurecen y se reduce su elasticidad, el sistema inmunoldgico es

menos eficiente contra las infecciones y el cancer.™

Desde el punto de vista fisioldgico, se reduce de manera general la cantidad de
agua que hay en nuestro cuerpo, la motilidad intestinal y de la masa renal, asi
como la capacidad de reserva pulmonar. Se degradan las diferentes
capacidades sensoriales como la sensibilidad tactil y profunda, visual y

auditiva.™*

2. Desde el punto de vista psicolégico los cambios se distinguen en dos planos: en el
plano cognitivo que acumula todos los cambios que altera la manera de pensar asi

como las capacidades personales y el plano afectivo y de la personalidad.™
Estos cambios cognitivos son:'!

Alteracién de la memoria (dificultad para reorganizar, integrar o anticipar
eficazmente varios elementos de la memoria), disminuye la rapidez de
procesamiento de la informacion, dificultad para realizar tareas complejas o

cambiar la atencion.
Las funciones cognitivas que conservamos son:'!

Memoria sobre los hechos, el conocimiento de palabras y conceptos, la

memoria relacionada con el pasado personal y procedimental. Funciones



relacionadas con el lenguaje, como la comprension, la capacidad de leer y el

vocabulario.

3. El envejecimiento desde el punto de vista social que viene determinado por los roles
que se pueden, se pretenden, se deben, se deseen o han de desempefiar en la

sociedad.®

Hay cambios tanto en el rol individual como del rol social:*

Cambios en el rol individual: dependera de la capacidad de adaptacién de la
persona saber llevar los cambios que le da la vida (ser abuelo, perder a su
pareja...). Con el paso de los afios el individuo presentara problemas para
realizar las actividades de la vida diaria que le llevara a un cambio de roles con

su familia

Cambios de rol social: generalmente el cambio mas importante que presenta el
individuo es cuando se jubila. Las redes sociales y las relaciones pueden verse
menoscabadas y se incrementa la distancia intergeneracional. Ademas
aparecen los prejuicios negativos que la sociedad tiene sobre el

envejecimiento.

Actualmente en nuestra sociedad se ha planteado un cambio en los objetivos, que consiste en

vez de afiadir mds afios a la vida dar mds vida a los afios.”

Aunque se suele suponer que el aumento de la esperanza de vida de las personas mayores va
relacionado con un periodo prolongado de un buen estado de salud, no hay estudios que lo
demuestren. Por tanto los esfuerzos de la sociedad se centran en que dicho aumento de los
afos de vida de las personas, lo vivan con una buena calidad de vida, su capacidad para
realizar todo aquello que valoran apenas tendra limites y ademas repercutira positivamente en

la sociedad.™

En Espafia la atencién a las personas en situacién de dependencia y la promocidon de su
autonomia personal es unos de los principales retos de la politica social, cuyo objetivo es
atender a las necesidades de las PM en situacién de especial vulnerabilidad. Se hace necesaria
una configuracién integral del sistema que reconozca los derechos de las personas mayores en
situacién de dependencia, apoyos para poder realizar actividades de la vida diaria y una mayor

independencia.’



Este enfoque politico-social acerca de las PM no es ajeno en la Comunidad Autéonoma
Andaluza en la que se centra este trabajo. La Junta de Andalucia, segin su normativa y

legislacidn ofrece las siguientes prestaciones.

4. CATALOGO DE PRESTACIONES PARA LOS MAYORES EN LA
COMUNIDAD AUTONOMA ANDALUZA

La ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacién de
dependencia hace que todos los andaluces y andaluzas puedan disfrutar de estos servicios y

prestaciones econdmicas®;

e Servicios:

> Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y los de promocién
de la autonomia personal.
Servicio de teleasistencia

Servicio de ayuda a domicilio
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Servicio de centro de dia y noche
» Servicio de atencion residencial
e Prestaciones econdmicas:
» Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a
cuidadores no profesionales
» Prestacion econdémica de asistencia personal

» Prestacion econdmica vinculada a la adquisicion de un servicio

5. TIPOS DE CENTROS

Se distinguen tres tipos de centros'’:

1. Centros residenciales para personas mayores: “son aquellos centros de caracter social
que ofrecen alojamiento, convivencia y atencién integral. Tienen una funcién
sustitutoria del hogar familiar, ya sea de forma temporal o permanente, para personas
mayores en situacion de dependencia”.

2. Centros de dia o unidades de estancias diurnas para personas mayores: “son aquellos
centros de caracter social que ofrecen una atencion integral durante el periodo diurno

a personas mayores en situacion de dependencia, con el objetivo de mejorar o



mantener el mejor nivel posible de autonomia personal y calidad de vida, tanto de la
persona en situacidon de dependencia como de su entorno socio-familiar, posibilitando
la permanencia de aquella en su entorno habitual”.

3. Centros de noche o unidades de estancias nocturnas para personas mayores: “son
aquellos centros de caracter social que ofrecen alojamiento y atencién en horario
nocturno a personas mayores en situacion de dependencia y que tienen una funcion

complementarla a la permanencia de la persona usuaria en el entorno social y/o

familiar”

De entre estos centros el trabajo se ocupa de los centros residenciales por tratarse de centros

gue prestan una atencidn y cuidados integral a las PM durante las 24 horas del dia.

6. CENTROS RESIDENCIALES

Seglin el IMSERSO los centros residenciales “son establecimientos destinados al
alojamiento temporal o permanente, con servicios y programas de intervencién adecuados a
las necesidades de las personas objeto de atencidn, dirigida a la consecucién de una mejor

calidad de vida y a la promocién de su autonomia personal”.*®

Los objetivos en el centro residencial ofrece desde un punto de vista biopsicosocial, “servicios
continuados, de cardcter personal y sanitario, unos de caracter basico, como alojamiento,
manutencién, asistencia en las actividades bdsicas de la vida diaria, y atencién social y
sanitaria, otros especializados, de prevencion, asesoramiento y orientacién para la promocion
de la autonomia, atencidn social, habilitacién o atencién asistencial y personal, atencidn

médica, psicoldgica, de enfermeria, terapia ocupacional y rehabilitacién funcional”.*®

La oferta de este servicio puede ser de cardcter continuado, cuando la residencia se convierte
en la estancia habitual del individuo, o temporal, cuando la persona estd enferma o de
vacaciones, durante fines de semana o para descanso de las personas que se encargan de los

cuidados del individuo.'®
Los datos estadisticos sobre residencias en Andalucia son los siguientes™:

» En Andalucia hay 674 centros residenciales, de los cuales 596 se conoce el nimero de
plazas y hay 78 en los que no.

» De estos 674 centros residenciales, 515 son privados y 159 son publicos.



» De los que conocemos el nimero de plazas: 86 son de menos de 25 plazas, 219 entre
25y 49 plazas, 158 entre 55 y 99 plazas y por ultimo 133 tienen mas de 100 plazas.

» De los que conocemos el nimero de plazas en Andalucia hay un total de 40.072 plazas
residenciales. De las cuales 30.580 son privadas y 9.492 son publicas.

> El ratio de plazas residenciales por 100 de 65 afios y mas afios (1.360.326 personas
mayores en total) es de 2.95.

» Andalucia se encuentra por debajo de la media de Espafia de plazas residenciales por

cada 100 personas de 65 y mas afios (en Espafia es de 4.19)

Las personas usuarias del servicio de atencidn residencial tendran garantizado la atencion a la
salud, estimulacién de las capacidades biopsicosociales y ayuda en el desarrollo de las
actividades de la vida diaria. Para ello, se deberan ofrecer segiin normativa los servicios que en

este trabajo se detallan.”®

7. CARTERA DE SERVICIOS

Segun la orden de 5 de Noviembre de 2007 de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social

de la Junta de Andalucia los servicios que ofertan por ley los centros residenciales son*’:

Alojamiento.

Seguimiento sanitario.

Medidas higiénico-sanitarias.

Ayuda en el desarrollo de las actividades de la vida diaria.
Lavanderia.

Atencién social individual, grupal y comunitaria.

Atencion social familiar.

N N N N N RN

Comunicacién con el exterior.

Estos servicios deberan adaptarse a las necesidades concretas de cada persona con arreglo a

su grado de dependencia®:

e Respiracion
e Alimentacién-hidratacion
e Eliminacién
e Mouvilizacién

e Reposo-suefio



e Vestirse

e Termorregulacion
e Higiene-piel

e Seguridad

e Comunicacion

e Creencias-valores
e Trabajar-realizarse
e Qcio

e aprender

De entre estas necesidades de cuidados, algunas de ellas corresponden a la funcién del
fisioterapeuta, funciones que vienen expresadas en base a las competencias del titulo de grado

en fisioterapia.

8. DESARROLLO COMPETENCIAL DEL FISIOTERAPEUTA EN
CENTROS RESIDENCIALES DE PERSONAS MAYORES

La fisioterapia segun define la OMS (1968) es “el arte y la ciencia del tratamiento por medio
del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la fisioterapia
incluye la ejecucién de pruebas eléctricas y manuales para determinar las capacidades
funcionales, la amplitud del movimiento articular, y medidas de la capacidad vital, asi como

ayudas diagnosticas para el control de la evolucién”.*

8.1. COMPETENCIAS ESPECIFICAS PROPIAS DEL FISIOTERAPEUTA
SEGUN EL TITULO DE GRADO EN FISIOTERAPIA POR LA
UNIVERSIDAD DE JAEN

Segun ORDEN CIN/2135/2008 y acuerdo de la Comision de Titulo de Grado en Fisioterapia

de las Universidades Andaluzas, el titulo de grado en fisioterapia por la universidad de

Jaén recoge®:



3.1 Conocer los principios y teorias de los agentes fisicos y sus aplicaciones
en fisioterapia. Comprender los principios de la biomecanica y la
electrofisiologia, y sus principales aplicaciones en el ambito del Ia
fisioterapia

3.2 Identificar los factores psicoldgicos y sociales que influyen en el estado de
salud o enfermedad de las personas, familias y comunidad.

3.3 Conocer y desarrollar la teoria de la comunicacidn y las habilidades
interpersonales.

3.4 Comprender las teorias del aprendizaje a aplicar en la educacién para la
salud y en el propio proceso de aprendizaje a lo largo de toda la vida.

3.5 Comprender los aspectos psicoldgicos en la relacién fisioterapeuta-
paciente. Identificar los factores que interviene en el trabajo en equipo y
en situaciones de liderazgo.

3.6 Identificar las estructuras anatdmicas como base de conocimiento para
establecer relaciones dinamicamente con la organizacién funcional.

3.7 Conocer los cambios fisioldgicos y estructurales que se pueden producir
como consecuencia de la aplicacion de la fisioterapia.

3.8 Reconocer las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de
soporte vital basico y avanzado.

3.9 Conocer la fisiopatologia de las enfermedades identificando las
manifestaciones que aparecen a lo largo del proceso, asi como los
tratamientos médico-quirurgicos, fundamentalmente en sus aspectos
fisioterapéuticos y ortopédicos. Identificar los cambios producidos como
consecuencia de la intervencidn de la fisioterapia. Fomentar la
participacién del usuario y familia en su proceso de recuperacion.

3.10 Conocer e identificar los problemas psicolégicos vy fisicos derivados de
la violencia de género para capacitar a los estudiantes en la prevencion,
la deteccion precoz, la asistencia, y la rehabilitacion de las victimas de
esta forma de violencia.

3.11 Conocer los conocimientos basicos de la bioestadistica y su aplicacién

para obtener, organizar e interpretar la informacién cientifica y sanitaria.
Competencias de formacién especifica de geriatria son*:

4.1 Conocer los conceptos bdsicos de la geriatria y gerontologia, las peculiaridades de las

personas mayores (PM), la intervencion fisioterdpica preventiva, paliativa, curativa en los



procesos naturales y grandes sindromes de las PM, y los de los/as cuidadores/as asi como la

intervencion en la comunidad y medio.

En base a las competencias el fisioterapeuta va a realizar las siguientes funciones en

residencias para personas mayores.

8.2. FUNCIONES DEL FISIOTERAPEUTA EN LAS RESIDENCIAS PARA
PERSONAS MAYORES

Las funciones del fisioterapeuta segtin el Boletin Oficial del Estado (B.O.E), niimero 181.%

+» Realizar los tratamientos y técnica rehabilitadora que se prescriban.

++ Participar, cuando se le pida, en el equipo multiprofesional del centro para la
realizacion de pruebas o valoraciones relacionadas con su especialidad
profesional.

+»+ Hacer el seguimiento y la evaluacion de la aplicacion de tratamiento que
realice.

+» Conocer, evaluar e informar y cambiar, en su caso, la aplicacion del
tratamiento de su especialidad, cuando se den, mediante la utilizacién de
recursos ajenos.

+» Conocer los recursos propios de su especialidad en el dmbito territorial.

*+ Participar en juntas y sesiones de trabajos que se convoquen en el centro.

+» Colaborar en las materias de su competencia en los programas que se realicen
de formacion e informacion a las familias de los afectados e instituciones.

+» Asesorar a los profesionales que lo necesiten sobre pautas de movilizaciones y
los tratamientos en los que tengan incidencia las técnicas fisioterapeutas.

+»+ Asistir a las sesiones que se hagan en los centros para la revision, el
seguimiento y la evaluacion de tratamientos.

** En general en todas aquellas actividades no especificadas anteriormente que

le sean pedidas y que tengan relacién con lo anterior

9. PERSONAL REQUERIDO EN LAS RESIDENCIAS DE PM

Segun la orden del 5 de noviembre de 2007 de la normativa sobre centros residenciales de
personas mayores de la junta de Andalucia la ratio minima para el nimero de trabajadores

serd de 0.50, en el que tiene que haber’:



e 1 director ajornada completa

e Gerocultor con ratio de 0,3.

e D.U.E con ratio de 0,04.

e Trabajador social con ratio 0.01

e Fisioterapeuta con ratio 0.01

e Terapeuta Ocupacional, Monitor Ocupacional y/o Animador Socio-cultural con ratio
0.01

e El resto del personal estarda compuesto por: médico, psiquiatra, psicdlogo,
farmacéutico, educador social o logopeda

e Personal de atencién indirecta con un ratio de 0,1 formado por personal de

administracion y servicio

10. EQUIPO INTERDISCIPLINAR

Debido al tratamiento complejo que requiere el paciente geriatrico, en el que se trabajan
aspectos clinicos, fisicos, funcionales, psicolégicos y sociales hace necesario distintos
profesionales para asegurar el tratamiento integral de la PM. Esto requiere un abordaje
integral en el que todos los profesionales trabajan para conseguir un objetivo comun hacia el

enfermo.**

Existen dos maneras de trabajar en equipo, uno seria como equipo multidisciplinarios y otro

como equipo interdisciplinario®*:

- El equipo multidisciplinario es un grupo de diferentes profesionales que trabajan en
un area comun de forma independiente, se evalla al enfermo por separado y se
comunican entre ellos de manera informal

- El equipo interdisciplinario esta formado por varios profesionales que trabajan en un
area en comun de forma interdependiente y se comunican de manera informal y
formal, pueden evaluar de manera independiente, compartiendo la informacidn,
metodologia de trabajo para obtener unos objetivos conjuntos. Colaboran en

planificacién y ejecucién de un plan de tratamiento y cuidados.

La composicion de un equipo, de manera general, debe estar formado por médico geriatra,

enfermeros, trabajador social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y personal auxiliar.?*



La importancia de trabajar como un equipo interdisciplinar repercute en las PM con una
reduccion de la mortalidad, mejora la funcionalidad, disminucién de ingresos hospitalarios y

sobrecarga de los cuidadores.”

La responsabilidad y participacidn se reparte entre los profesionales del equipo, sin embargo

debe ser dirigido por un coordinador que generalmente suele ser el médico.**

El equipo interdisciplinar debe estar definido por unas normas internas de funcionamiento,
desarrollo de sistemas de registro e intercambio de datos y determinar las competencias entre

los profesionales.”

El programa para PM esta pensado en base a las competencias y funciones del fisioterapeuta
pero que puede ser moldeable dependiendo del equipo interdisciplinar de una residencia para
PM en el que se aplique este programa. En la tabla nimero 1, se esquematiza la dindmica de

trabajo geriatrico del EI**:

Tabla 1

Dindmica de trabajo geriatrico del El

Valoracidn Salud (diagnostico y pronostico).
Funcién (fisica, mental y social).
Recursos (cultura, educacion, sociales,
econdmicos, etc).

Elaboracidn lista de objetivos de tratamiento | Objetivos que pauta el equipo.
Opinidn del paciente sobre los mismos.
Que es posible realizar.

Concretar plan de cuidados Tratar de compatibilizar lo que el paciente
puede hacer y lo que el entorno demanda:
e Através del tratamiento (medico,
due, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta).
e  Disminuir demandas del entrono

Revisiones regulares Comprobar evolucion.
Redefinir objetivos y plan de tratamiento.

11. PROPUESTA DE INTERVENCION

En base a las competencias del titulo del grado de fisioterapia y las funciones mandatadas por
el B.O.E se realizara una propuesta de intervencion general para cubrir las necesidades de

atencién y cuidados integral de las PM institucionalizadas en una residencia de PM.

Las actividades/tareas para este objetivo son complejas y no existe documentacion especifica

que aborde el tema de forma global y concreta, aunque existen multiples guias sanitarias




sobre apartados concretos y memorias de diferentes instituciones que informan sobre la

actividad del fisioterapeuta en el centro, que pueden ayudar y dar orientacion.

El objetivo de este trabajo es aportar un plan de intervencion global que aborde Ia
intervencién general del fisioterapeuta en centros residenciales de PM acorde a sus
competencias, sus funciones y las necesidades de cuidados y atenciones de los
institucionalizados, que permitan la maxima expresion del potencial de la fisioterapia y el

fisioterapeuta en la prestacidon de servicios y cuidados.

11.1 PROGRAMA FISIOTERAPICO INDIVIDUAL

El fisioterapeuta tratara individualmente cualquier patologia con proceso agudo o crénico que
este dentro de sus competencias, cuyo objetivo sera prevenir, mantener o restablecer la
capacidad funcional de la PM. Las técnicas con base cientifica mayoritariamente usadas en

este tipo de centros son®’:

Cinesiterapia

- Tonificaciéon muscular

- Técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (Kabat, Bobath, etc)
- Masoterapia

- Drenaje linfatico

- Vendajes (adaptacion de protesis, Ortesis, etc)

- Crioterapia

- Electroterapia

- Otros
Las patologias mas frecuentes a tratar en una residencia para PM son®’:

e Hemiplejias

e Tetraparesias

e Esclerosis multiple

e Enfermedad de Parkinson

e Amputaciones

e Afecciones reumaticas degenerativas
e Contusiones en rodillas y/o caderas

e Afecciones reumaticas inflamatorias



e Artrosis de columna vertebral

e Contusion en columna vertebral por caidas
e Fracturas de cadera

e Fracturas de humero

e Fractura acromio-clavicular

e Fracturas de fémur

e Fisura de tibia

e Fracturas/fisuras de dedos de mano
e Esguinces de pie/tobillo

e Patologia circulatoria

e Procesos respiratorios

e Hombros dolorosos

e Encamado

11.2 PROGRAMA DE VALORACION

La evaluacion del estado funcional de la PM es clave para una buena asistencia geriatrica, ya
que los objetivos terapéuticos del fisioterapeuta deben estar centrados en la mejora del
estado funcional y que por consiguiente permita mejorar el grado de morbilidad y

dependencia de la PM.*

Para ello se debe identificar con exactitud los problemas de la PM para determinar las pruebas

que se le va a realizar, comprensién de los resultados, objetivos, tratamiento y prondstico.

La medicién funcional se realizara con instrumentos de valoracién vélidos y aceptados

cientificamente.?®

La valoracion que realiza el fisioterapeuta es complementaria al historial clinico. En ella se
valorard el estado mental del paciente, la intensidad del dolor, estado funcional del paciente,
valoracion de la movilidad articular y fuerza muscular, valoracién de la marcha y equilibrio y

valoracién de la fragilidad.?®

El fisioterapeuta iniciara la valoracién con un examen mental para comprobar la lucidez y
comprension del paciente y asegurar que el resto de informaciéon recogida no resulte

falseada.®®

Entre los instrumentos de valoracién cuantitativa mas utilizados figuran®®?"%;



Formulario del annotated Mini-Mental State Examination: Valora el grado de lucidez
del paciente. (anexo 1)

Escala visual gréfica: Valora la intensidad del dolor del paciente. (anexo 2)

indice de Barthel para valorar las AVD (actividades de la vida diaria) y la escala de
Lawton para las AIVD (actividades instrumentales de la vida cotidiana. (anexo 3 y 4
respectivamente)

Balance articular: valora el recorrido articular o amplitud de movimiento de una
articulacién, ya sea mediante simple observacién, cinta métrica o un gonidmetro.

Para valorar la fuerza muscular se puede utilizar por ejemplo el sistema propuesto por
Stolov y Hays:

— Grado 5: fuerza normal. El musculo mueve la articulaciéon que cruza con una
amplitud total del movimiento frente a la gravedad y contra una “resistencia
completa” aplicada por el fisioterapeuta.

— Grado 4: fuerza adecuada. El musculo mueve la articulacién que cruza con una
amplitud total de movimiento frente a la gravedad y con una “resistencia
moderada” frente a la fuerza aplicada por el fisioterapeuta

— Grado 3: fuerza intermedia. El musculo mueve la articulacidén que cruza con
una amplitud total de movimiento Unicamente contra la gravedad

— Grado 2: fuerza minima. El musculo mueve la articulacién que cruza con una
amplitud total de movimiento solo en los casos en los que el miembro esta
colocado de manera que la fuerza de la gravedad no se opone al movimiento

— @Grado 1: restos minimos de fuerza. La contraccién muscular se puede ver o
palpar, per la fuerza generada es insuficiente para el movimiento incluso sin la
gravedad

— Grado 0: fuerza nula. Paralisis completa. Sin contraccién visible o palpable.

El test de Tinetti valora el equilibrio estatico y la marcha, el cual determina el riesgo de
sufrir caidas, a mayor puntuacién menor riesgo. (anexo 5)

El test timed up and go valora de manera adecuada la fragilidad del anciano. La prueba
del TUG consiste en medir el tiempo que tarda la persona en levantarse de una silla
con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse; se tiene
que hacer la prueba una vez a modo de prueba y luego dos veces siendo
cronometrado. Su tiempo de administracion es de 1-2 minutos. Se suele considerar

que esta correcto si lo realiza en 10 segundos o menos, cuando es mayor o igual de 20



segundos se considera que el anciano tiene un elevado riesgo de caidas y este es el

dintel para detectar la fragilidad.

11.3. PROGRAMA DE PREVENCION DE LA SALUD EN PM SANAS

Debido a que un porcentaje alto de PM son sedentarias, es necesario la realizacion de un
programa de actividad fisica ya que se considera determinante para la salud y tiene un gran

impacto sobre la morbilidad.”

La actividad fisica es uno de los elementos mas importantes para prevenir y retrasar el
deterioro funcional y la discapacidad de las personas mayores, ya que permite una
conservacién importante de las funciones fisicas y mentales, la actividad fisica es un
complemento y debe ir acompafiado con una dieta adecuada y un descanso suficiente. Los
componentes mas importantes que debemos centrarnos en entrenar son la resistencia, la

fuerza, la flexibilidad y el equilibrio.?**

En la personas mayores se realizara un tratamiento individualizado y siempre se tendrd en
cuenta la capacidad fisica y funcional del mayor. La intensidad del programa quedara dividido

en 3 periodos, cada periodo a su vez quedara dividido por meses®*>*

— Periodo de adaptacion: periodo que tratara preparar el organismo para la actividad
fisica regular

— Periodo de mejora: periodo en el que se buscara un aumento y mejora de la condicion
fisica.

— Periodo de mantenimiento: periodo en que tratara de mantener y estabilizar los

objetivos logrados del nivel anterior

El disefio de las sesiones de actividad fisica en PM estaran divididas en una parte inicial de
“calentamiento”, otra central de “desarrollo de la sesién” y la parte final de la sesidn que seria

“vuelta a la calma”.

El ejercicio fisico en PM deben incluir®®*°;

e Ejercicio aerdbico: Se recomienda un minimo de 30 min de actividad aerébica de
intensidad moderada 5 dias a la semana, un minimo de 20 min de actividad fisica
intensa durante 3 dias a la semana o alguna combinaciéon de ambas. La intensidad
debe estar comprendida entre el 40 y el 70% del Vo2max (capacidad maxima de

consumo de oxigeno).



Ejemplo: caminar a paso ligero, correr, nadar, aerdbic acuatico, tenis, golf, clases de
ejercicios aerdbicos, bailar, montar en bicicleta y uso de aparatos como maquinas

elipticas, maquinas de subir escalera, bicicletas estaticas y cintas de correr.

e Fortalecimiento muscular: Se trabaja con contraccién isotdnica y de tipo fuerza
resistencia. Debe realizarse al principio de 3 dias a la semana, pudiendo progresar
hasta 5 dias. Como minimo sera de 2 dias a la semana y debe dirigirse a los grandes
grupos musculares (abdomen, brazos, piernas, hombros y caderas). No hay un tiempo
recomendado, pero deben realizarse de 10 a 15 repeticiones de cada ejercicio a un
nivel de intensidad no superior al 60% de la maxima capacidad (1RM) y hasta el 80%
en personas entrenadas (12-13 en la escala de Borg).

Ejemplos: se incluye el entrenamiento con pesas, ejercicios de calistenia que soportan

peso o entrenamiento de resistencia.

e Flexibilidad: este tipo de ejercicio se debe realizarse al menos 2 veces a la semana,
siendo recomendable realizarlo diariamente durante 10 o 15 min. Los estiramientos
deben mantenerse durante 10 a 30 segundos y nunca superard el umbral del dolor.

Ejemplos: estiramientos de hombros, brazos, pantorrillas y yoga.

e Equilibrio: Se ha demostrado cientificamente que con el entrenamiento de la fuerza y
la realizacién de ejercicio aerdbico tener un impacto positivo en la mejora del
equilibrio (Howe et al. 2008). estos ejercicios deben realizarse 3 veces por semana
Ejemplos: se recomienda bailar, practicar tai chi, ejercicios de pies a taléon o

permanecer sobre un pie.

11.4. PROGRAMA DE PREVENCION DE LAS PM FRAGILES Y
CAIDAS

Como el objetivo es mantener la autonomia de la PM el mayor tiempo posible, aquellas PM
fragiles necesitan un programa especifico a su situacidon funcional previa al desarrollo de
discapacidad y dependencia. El porcentaje de PM fragiles es considerable, rodando entre un
23% y un 26%.*!

Teniendo en cuenta que el principal factor de riesgo de la fragilidad es el sedentarismo, se

realizard un programa basado en la realizacién de ejercicios fisicos.**



Una de las principales intervenciones que ayuda a prevenir o hasta revertir la fragilidad es el
ejercicio fisico. Debido a que se ha demostrado cientificamente que tiene un efecto positivo
tanto en la movilidad como en la funcionalidad. También esta comprobado que tiene un efecto

positivo en el estado cognitivo y emocional.*

Las caidas son una causa importante de discapacidad en las PM debido a las consecuencias
médicas y el sindrome de temor a caerse. También es unos de los desencadenantes de la
fragilidad. EI 30% de la PM mayor de 65 afos y el 50% mayor de 80 afios se cae al menos 1 vez
al afio. La caida es un factor de riesgo para sufrir caidas, aunque el mayor factor de riesgo es la

edad.*

El ejercicio fisico (junto con revisién de la medicacidn y los riesgos del hogar) ha demostrado
tener un efecto positivo al reducir las tasas y el riesgo de caidas, incluso sobre las mas graves.

Estos ejercicios estan integrados con el programa para la prevencién de la fragilidad.*

Estos ejercicios son los denominados ejercicios multi-componente en los que se engloban la

resistencia aerdbica, flexibilidad, equilibrio, fuerza y la potencia muscular; de estas, las que

mas evidencia tienen en las caidas son: fuerza, resistencia y equilibrio.

BENEFICIOS | MODALIDAD DE EJERCICIOS PRESCRIPCION
Mejora de | Caminar 60-80% de la FC maxima.
resistencia | Pedalear 5-30 min/sesidn.
cardio- 3 dias/semana.
vascular
Aumento Pesos libres 3 series de 8 a 12 repeticiones, comenzando
de masa Maquinas de resistencia CON un paseo O un ejercicio que nos permita
musculary | variable realizar 20- 30 RM, hasta realizar
fuerza progresivamente un maximo de 3 series de 4-
6 repeticiones con un peso que nos permita
realizar 15 RM.
6 a 8 ejercicios de grandes grupos musculares.
Para optimizar la capacidad funcional, los
ejercicios de fuerza deberan ser especificos
para los grupos musculares mas utilizados e
incluir ejercicio que simulen actividades de la
vida diaria (pj. Sentarse y levantarse de una
silla)
2-3 dias/semana
Potenciay | Incluir ejercicios de la vida Se puede mejorar la potencia mediante el
capacidad diaria (levantarse y sentarse, | entrenamiento al 60% de 1RMy con la
funcional subir/bajar escaleras) maxima velocidad a esta resistencia (p.ej., tan
Incluir ejercicios de potencia | rapido como sea posible), que estara entre el
(a altas velocidades con 33y 60 % de la velocidad maxima sin
pesos ligeros/moderados) resistencia




Flexibilidad | Estiramientos 10-15 min
Yoga/Pilates 2-3 dias/semana
Equilibrio Debe incluir ejercicios en la En todas las sesiones
posicién de tandem,
semitandem,
desplazamientos
multidireccionales con pesos
extra (2-4 kg), caminar con
apoyo talén-punta, subir
escaleras con ayuda,
transferencia de peso
corporal (desde una pierna a
la otra) y ejercicios de taichi
modificados

11.5. TRATAMIENTO DE LAS PM INMOVILES O CASI INMOVILES

(sindrome de inmovilidad)

Una vez que la persona mayor esta encamada debido a que no se puede mover o la capacidad
de moverse estd muy mermada, la persona mayor sufre un gran riesgo de padecer

comorbilidades que van a poner en riesgo su vida.*

Como tratamiento para reducir estas comorbilidades se le realizara movilizaciones pasivas (en
las articulaciones que sea incapaz de mover), activo-pasivas o activas en aquellas
articulaciones que la PM sea capaz de mover, ya que siempre se busca ralentizar, mantener o

mejorar las capacidades fisicas y funcionales de la PM.*

Con los movimientos pasivos se pretende prevenir el acortamiento de los tejidos blandos,

mantener el rango del movimiento articular y proporcionar estimulos sensoriales.*

Se debe movilizar las articulaciones en todos sus planos de movimiento (flexion, extension,

abduccién, aduccién, rotacién y deslizamientos) de una manera reciproca, se movilizara®:

Cabeza y cuello

- Eltronco

- Extremidades superiores
- Escapula

- Extremidades inferiores



11.6. PROGRAMA DE PREVENCION PARA CUIDADORES

Los cuidadores frecuentemente presentan problemas fisicos debido a las exigencias fisicas y
psicolégicas que supone cuidar a las personas mayores. El dolor de espalda es uno de los
principales problemas fisicos mas frecuentes e incapacitantes y que puede ser motivo de baja

del cuidador, lo que hace necesario un programa de prevencién.*

El cuidador debe cuidarse para que pueda realizar su trabajo de la manera mas éptima posible,

para ello se realizard una serie de medidas que debe poner en practica.”

Estas medidas tendran una parte tedrica y una parte practica en el que se impartirdn en la
residencia 2 veces el primer afio (cada 6 meses) y 1 vez para los afios consecutivos como
recordatorio, a excepcién a la incorporacién de nuevos cuidadores que se le impartira 2 clases

en su primer afo.

Higiene postural®:

El dolor de espalda es unos de los principales problemas fisicos mas incapacitantes que

presenta el cuidador, que se puede evitar adquiriendo una higiene postural para las AVD

e Al estar acostado:

o Decubito lateral: es aconsejable dormir en posicién fetal, con las dos piernas
flexionadas o con la pierna préxima al colchdn estirada y la otra flexionada por
encima de esta

o Decubito supino: utilizar una almohada que no altere la curva fisioldgica
cervical y utilizar un cojin debajo de las rodillas

o Decubito prono: no se aconseja dormir en esta postura

e Allevantarse de la cama, hay que seguir la siguiente secuencia:

o Ponerse declbito lateral

o Pasar sus pies al borde de la cama

o Apoyar el codo en el colchdn e incorporarse hasta quedar sentado

e Al estar sentado: colocarse con la espalda recta al respaldo y con la zona lumbo-sacra
bien pegada atras, con las rodillas a 90 grados y los pies bien apoyados en el suelo.

e Levantarse de un asiento: apoyar la manos en el reposabrazos, inclinar el tronco hacia
delante, a la vez que se retrasan los pies que sirve de apoyo e impulso para

incorporarse



e Sentarse: se realiza de manera suave ayudandose de la fuerza de los brazos y piernas.
e Al estar de pie:
o Cambiar de postura frecuentemente si va a permanecer mucho tiempo de pie
o en larealizacion de tareas alternar el apoyo de las piernas
o los brazos nunca deben trabajar por encima de los hombros
e al cargar peso:
o se realiza con las rodillas flexionadas, la espalda recta y el peso los mas
proximo posible al cuerpo.
o Para grandes pesos se desplaza por fuerza de empuje, nunca por traccién.
o Repartir el peso entre ambos brazos

o Mantener los brazos semiflexionados
. . . 33
Programa de ejercicios™:

Para prevenir la sobrecarga y mejorar la condicién fisica del cuidador, puede realizar unas
actividades preventivas antes de comenzar su trabajo. Cada sesidn tendra una duracién de 20-

25 minutos y cada ejercicio se realizara entre 5 y 10 veces, seran ejercicios de:

—  Flexibilizacién
— Fortalecimiento

— Relajacion
Educacién al cuidador para transferencias de cargas y/o pacientes®:

e Vuelta lateral en la cama:

— La PM parte de la posicion de decubito supino

— Sies posible, ajustar la altura de la cama en la cadera del cuidador

— El cuidador se coloca lo mas préximo posible a la PMy en el lado contrario a la
direccion del giro, con la espalda recta, piernas flexionadas y pies separados.
Esta posicién se mantiene durante el giro lateral, terminando con las piernas
estiradas al final del giro

— Posicion de la PM: el brazo mas préximo al cuerpo del cuidador se coloca
sobre el abdomen. La pierna del mismo lado se cruza por encima de la otra

— Las manos del cuidador se colocan en cadera y hombro mas préximos, y
realizamos el giro en bloque

— Comprobar que la posicion de la PM es correcta, de lo contrario recolocar la

pelvis y el hombro contralateral



Paso de tumbado en la cama a sentado en la cama:

Colocamos al paciente con las piernas flexionadas

Rodeamos los hombros de la PM con la mano y colocamos la otra debajo de
los huecos popliteos

Le pedimos a la PM que flexione cabeza y hombros (si puede), y realizamos el
giro a sentado. Como el paso de tumbado a sentado suele provocar mareos, se

le suele dejar semisentado para que el mareo no sea tan acusado

Paso de sentado en la cama a sentado en la silla de ruedas:

Colocar la silla frenada en un lateral, con el reposabrazos levantado para
facilitar el traslado. Si la cama es articulada, se deja a la misma altura que la
silla.

El cuidador se situa frente al paciente, con las rodillas semiflexionadas y pies
separados, espalda recta, los miembros superiores rodean el tronco del
paciente por debajo de los brazos. La PM puede abrazar al cuidador para mas
seguridad.

En esta posicion se inicia le movimiento, en primer lugar, se flexiona el tronco
del paciente y se traslada el peso del cuerpo hacia delante para despegar las
nalgas de la cama, para luego girar sobre las puntas de los pies, orientarlas
hacia la silla de ruedas y acabar el giro

Corregir la postura del paciente, asegurandose que la zona lumbo-sacra esta

bien pegada al respaldo

Paso de sentado en la silla de ruedas a la posicién de pie

El cuidador se coloca frente al paciente, con las rodillas flexionadas, algo
separadas, espalda recta y los miembros superiores alrededor del tronco, justo
por debajo de los brazos de la PM

La PM puede abrazar al cuidador para mas seguridad.

Se pide a la PM que incline el tronco hacia delante, despegando asi las nalgas
del asiento y trasladando el peso del cuerpo hacia atras

El cuidador deja los miembros inferiores del paciente entre sus pies y con las
rodillas bloquea sus rodillas (puede colocar un cojin entre ambas rodillas para

mayor comodidad) y realizan el movimiento hasta la posicion de pie.

Marcha asistida®:

Para el tratamiento de la marcha, el cuidador debe seguir las siguientes pautas:



— Marcha lateral: el cuidador se coloca a un lado del enfermo, sujetando con su
mano mas préxima la cintura de la PM y con la otra, la mano. La marcha se
asiste desplazando entre las manos el peso del cuerpo hacia un lado vy
avanzando el miembro inferior del lado contrario

— Marcha frontal: si la PM necesita mas estabilidad, el cuidador se coloca frente
a él, sujetdndole por sus manos y haciendo los mismos desplazamientos que

en la marcha lateral.

11.7. PROTOCOLO PARA DISFUNCION DEL SUELO PELVICO EN PM

Debido al alto porcentaje de sufrir algun tipo de disfuncién del suelo pélvico y los problemas
que acarrea para la PM (alteracién de suefio, infeccion del tracto urinario, antisocializacion...),

hace que se requiera un tratamiento eficaz.®

Segln MaclLennan, un 46,2% en mujeres y un 11,1% en hombres. En la cual, la disfuncidon mas
comun era la incontinencia urinaria. La frecuencia de incontinencia urinaria en las PM
institucionalizadas es del 16 al 25% (Tobin & Brocklehurst 1986a), de estas PM, el 41%
presentaban incontinencia fecal. Estas cifras aumentan cuanto mayor es la dependencia de la

PM. 3

La funcidn del érgano pélvico se deteriora con el tiempo como el resto de los sistemas. Se
debe estar atento al inicio de los sintomas ya que se puede deber a cambios en la condicidon
médica de una PM, farmacoldgica o dietética. Por lo que estos sintomas deben abordarse

antes de que requiera tratamiento.*

Ademas de la edad otros factores de riesgo para presentar problemas de disfuncion del suelo
pélvico serian la paridad y el modo de parto, artritis, osteoporosis, diabetes y problemas de

tos.*?

Los problemas de control urinario del suelo pélvico estdn divididos en uretra-vesical, ano-

rectal y Utero-vaginal en mujeres®*:
Uretra-vesical:

e Problemas de almacenamiento: las intervenciones de fisioterapia para la disfuncidn
miccional incluyen el uso de una posicidn y patrén de miccion y un ejercicio doble de

miccion del suelo pélvico.



Aumento de la frecuencia diurna: la intervencién incluye el uso de una posicion y
patrén de miccién, miccion diferida y reeducacién ténica muscular del suelo pélvico.
Nocturia: la intervencién incluye la reeducacién tonica muscular del suelo pélvico, el
uso de una posicion y patréon de miccion y el aplazamiento diurno para aumentar la
capacidad de la vejiga

Urgencia y incontinencia de urgencia: la intervencién incluye la monitorizacién de la
produccién urinaria, a través de una tabla de frecuencia /volumen y la ingesta de
liguidos, técnicas de control de urgencia, reeducacién ténica muscular del suelo
pélvico.

Incontinencia urinaria de esfuerzo: la intervenciéon se centra en la rehabilitacidn

muscular del suelo pélvico.

Utero-vaginal:

Prolapso urogenital: para esta condicidon incluye la rehabilitacion ténica muscular del
suelo pélvico y la ensefianza de las posiciones y patrones de miccidn y defecacion. Si se

le va a operar se le ensefia estas técnicas para una evolucidn optima postoperatoria

Ano-rectal:

Estrefiimiento: el manejo del estrefiimiento en PM que residen en una residencia de
ancianos es posible que sea muy limitada. Las PM con menor dependencia y
motivados deben fortalecer con actividad ténica muscular del suelo pélvico previo a la
reeducacion de la defecacion.

Defecacién obstruida: debe potenciar con actividad ténica muscular del suelo pélvico
antes del entrenamiento de la defecacion.

Incontinencia anal: la intervencion fisioterapica para la reeducacion de la defecacidn
es util para aquellos con el vaciamiento incompleto y con pérdida de heces después de
un rato. Tomar psilio genera una mayor deposicion produciendo un mejor vaciado y

gue complementa la reeducacién.



11.8 EJEMPLO DE DISTRIBUCION CRONOLOGICA PARA LA

PROPUESTA DE INTERVENCION

Se presenta una propuesta orientativa de la distribucién horaria de las actividades.

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

8:00 - 9:00 Hora flexible | Hora flexible | Hora flexible | Hora flexible | Hora flexible
(Reuniones, (Reuniones, (Reuniones, (Reuniones, (Reuniones,
coordinacion, | coordinacion, | coordinacién, | coordinacion, | coordinacion,
tratamientos, | tratamientos | tratamientos | tratamientos | tratamientos
etc.) etc.) etc.) etc.) etc.)

9:00-10:30 | Destinado al | Destinado al | Destinado al | Destinado al | Destinado al
ejercicio PM | ejercicio PM | ejercicio PM | ejercicio PM | ejercicio PM
sanas sanas Sanas sanas Sanas

10:30-12:00 | Ejercicio Tratamiento | Ejercicio Tratamiento | Ejercicio
fisico individual fisico individual fisico
especifico en especifico en especifico en
PM fragiles/ PM fragiles/ PM fragiles/
caidas caidas caidas

12:00-13:00 | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento
PM inmoviles | PM inmoviles | PM inmaviles | PM inmdviles | PM inmdviles

13:00—-14:00 | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento
suelo pélvico | suelo pélvico | suelo pélvico | suelo pélvico | suelo pélvico

16:00 —18:00 | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento

individual

individual

individual

individual

individual
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Anexo 1

Actividad Puntuacion Puntos Actividad Puntuacion Puntos
Orientacién Escritura
* éCudl es: El paciente debe escribir
el afio en que estamos? 1 una frase escogida por el
la estacién del afio? 1 mismo. Aplicar 1 punto a
la fecha de hoy? 1 las frases que contengan
el dia de la semana? 1 sujeto y objeto, y que
el mes? 1 tengan sentido. Ignorar los
* iDénde estamos: errores de ortografia 1
region, zona geografica? 1
estado? 1
ciudad? 1
nombre o tipo de local en el
que estamos? 1
piso o planta? 1
Registro disefio
Nombrar tres objetos en 3 Amplie el disefio que
segundos, con una pausa aparece abajo hasta que
entra cada uno de ellos. tenga 1a5cmy solicite al
Aplicar 1 punto a cada paciente que lo copie.
objeto que el paciente Aplicar 1 punto si todos los
consiga nombrar. Repetir los lados y angulos aparecen
objetos hasta que el representados vy si los
paciente nombre los tres. lados de la interseccién
Puntuar solo la primera forman un cuadrado 1
tentativa.
3 \
—

Atencidn y célculo Comprensién
Hacer que le paciente reste El paciente debe realizar
7 de 100 y continuar la las tres fases de una
operacion con el valor orden:
obtenido (es decir, resta a) coger un papel con la
seriada de 7). Aplicar 1 mano derecha;
punto a cada respuesta b) doblar el papel por la
correcta. Interrumpir la mitad;
prueba después de 5 c) colocarlo en el suelo.
respuesta correctas. 5 Aplicar 1 punto para cada

fase realizada 3
Memoria Repeticion
Hacer que el paciente Anotar los términos
recuerde el nombre de los repetidos por el paciente:
tres objetos presentados no, si, y mas 1
durante la fase de registro.
Aplicar 1 punto a cada
objeto recordado 3
Nombrar Lectura
Sefialar un boligrafo y un El paciente debe leery
reloj. Aplicar 1 punto a cada obedece la orden siguiente
objeto que el paciente ofrecida por escrito:
consiga nombrar 2 (cierre los ojos) 1

Puntuacién total: 30

Nota: la puntuacién inferior a 26 puede indicar la necesidad de otras pruebas de evaluacién el rendimiento cognoscitivo

determinado mediante esta prueba varia segun la edad y segun él nivel educativo del paciente.




Anexo 2

80008C

o 1 2 3 4 5
0 = Feliz, sin dolor
1 = Dolor altera muy poco al paciente
2 = Dolor que altera un poco mas
3 = dolor que altera mucho
4 = Dolor que altera mucho mas
5 = Dolor que altera mucho mas de lo que se puede imaginar
Anexo 3

indice de Barthel para las AVD

Actividades Elementos Puntuacién
Intestino Incontinencia (o necesidad de enema) 0
Incontinencia ocasional (una vez por semana 1
Continencia 2
Vejiga Incontinencia, caracterizada por la incapacidad de
utilizar el bafio por si mismo 0
Incontinencia ocasional (hasta un maximo de una vez
cada 24 horas) 1
Continencia 2
Cuidados personales Necesita ayuda para sus cuidados personales 0
Puede llevar a cabo los cuidados de la cara, el cabello,
los dientes y la barba (instrumentos cortantes) 1
Uso del cuarto de bafio Dependiente 0
Necesita algo de ayuda, pero realiza algunas
actividades por si mismo 1
Independiente (vestirse, secarse) 2
Alimentarse Incapaz 0
Necesita ayuda para cortar los alimentos, untar la
mantequilla etc. 1
Independiente 2
Moverse (pasar de la cama a la butaca, y | Incapaz, no tiene el equilibrio suficiente para sentarse | 0
viceversa) Necesita ayuda importante (una o dos personas,
ayuda fisica), consigue sentarse 1
Necesita algo de ayuda (verbal o fisica) 2
Independiente 3
Movilidad Inmévil 0
Independencia con una silla de ruedas, incluyendo los
rincones 1
Camina con ayuda (verbal o fisica) de una persona 2
Independiente (puede utilizar cualquier tipo de
ayuda; p. €j., luces) 3
Vestirse Dependiente 0
Necesita ayuda aunque puede vestirse casi sin ella 1
Independiente (incluyendo los botones la cremallera, 2
los cordones, etc.)
Uso de escaleras Incapaz 0
Necesita ayuda (verbal, fisica, personal) 1
Independiente 2
Uso de escaleras Dependiente 0




Independiente (en la ducha)

indice de Barthel para las AVD

Anexo 4

Escala de Lawton para las actividades instrumentales de la vida cotidiana (AIVD)

Actividades Elementos Puntos
¢Puede preparar sus Con independencia; 2
alimentos usted mismo? Con alguna ayuda; o bien, 1

¢Es completamente incapaz de preparar

sus alimentos? 0
¢Puede realizar las tareas de | Con independencia; 2
Su casa o sus propios trabajos | con alguna ayuda; o bien, 1
manuales? ées usted completamente incapaz de

realizar las tareas caseras? 0
¢Puede lavar su propia ropa? | Con independencia; 2

con alguna ayuda; o bien, 1

¢Es usted completamente incapaz de

lavar su ropa? 0
¢Puede tomar usted solo la Con independencia (las dosis correctas
medicacidn prescrita por el en los horarios determinados; 2
médico? con ayuda (alguien prepara el

medicamento o le recuerda que tiene

que tomarlo); o bien, 1

¢Es usted incapaz de tomar por si

mismo los medicamentos prescritos por

el médico? 0
¢Puede usted llegar a un sitio | Con independencia; 2
para lo cual es necesario con alguna ayuda; o bien, 1
caminar una cierta distancia? | ¢Es usted completamente incapaz de

desplazarse a menos que se tomen

medidas especiales para ello? 0
éPuede ir a la panaderia? Con independencia; 2

con alguna ayuda; o bien, 1

¢Es usted completamente incapaz deir a

la panaderia? 0
¢Puede manejar Con independencia; 2
adecuadamente su dinero? con alguna ayuda; o bien, 1

¢Es usted completamente incapaz de

manejar adecuadamente su dinero? 0
éPuede utilizar el teléfono Con independencia; 2
por si mismo? con alguna ayuda; o bien, 1

¢Es usted completamente incapaz de

utilizar el teléfono por si mismo? 0




Anexo 5

Escala de Tinetti para equilibrio

Equilibrio (el sujeto estad sentace en una silla rigida, sin apoyo para brazos)

1. Equilibrio sentada
0 -g@ inclina o se desliza de la sila

1 - psid astable y seguro
2. Levantarse de la silla
o - 85 incapaz sin ayuda
i - g@ debe ayuwdar con los brazos
2 - ge levanta sin usar los brazos

3. En el intento de levaniarsa
] - 85 incapaz sin ayuda

1 - B85 capaz pero necesita mds de un intento
2 — s capaz al primer intento
4. Equilibrio de pie {los primenns 5 sagundos)
] - inestable (vacila, mueve ks pies, marcada oscilacion del tronco)
1 — gstable gracias al baston u otro auxilio para sujatarse
2 - estable sin soporne o auxilios
5. Equilibrio da pie prolongado
o - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion dal tronco)
1 = gstable paro con base de apoyo amplia (makéolos mediales mayor a

10 cm) o usa auxiliar
2 = astable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios

6. Romberg sensibifizado { con ojos ablercs, ples juntos, empujar levemente con

la palma de la mano sobre &l esternin del sujelo en 3 cportunidades |

0 - COMIBNZa a caer
1 — oscila, pero se endereza solo
2 = pstable
7. Romberg (con gjos cerrados @ igual gue el anterior)
o - inestable
1 - estable
8. Girar an 360°

i) - COn pasos disminuidos o movimiento no homogéneo

1 ~ con pasos continucs o mavimiento homaogéneo
o - inestable (se sujeta, cecila)
1 — estable

9. Sentarse
o - ingaguro (equivoca disfancia, cas sobre |a silla)
1 - usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 — BBGUMD, Movimianto cantinug.

Puntaje de equilibro: 116

Anexo 5

Escala de Tinetti para la marcha




MARCHA (¢ paciente estd de plé; debe caminar a lo largo, iniclalmente con su paso
habitual, luego con un paso mds rapido pero seguro. Puede usar auxilios),

10. Inicio ce la deambutacion (inmediatamente despuds de la partida)
o mnmndmirmuﬂdmnmsduunlmm
1 ~ minguna insegunidad
11. Longitud v altura de paso
Pig darecho
v] -gdurante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
1 —l pié derecho supera al izquierdo
0 - ol pié derecho no se levania completamente del suelo
1 - &l pia deracho se lsvanta complataments del sualo
Pié izquianda
1] -duranie el paso al pié izguiardo no supara al darecho
1 ~gl pié izquiardo supara al darechao
L] - gl pia izquierdo no se levanta completamente del sueslo
1 - gl pie izguiendo sa levanta completamente del suslo
12. Simetria del paso

o - 8l paso derecho no parece igual al trquisrdo
1 — el paso derecho & izquierdo parecen iguales
13. Continuidad del pasc
o - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre os pasos)
1 — continuo
14. Trayecionia
o - marcada desviacion
1 — leve 0 moderada desviacion o necesita auxlios
2 —ausencia de desviacidn y de uso de auxilios
15. Tronco

V] - marcada oscilaciin
1 - ninguna oscilacidn, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la
marcha
2 = Winguna oscilacidn ni flexion ni uso de brazos o auxiios
16. Movimienio en ka deambulacion
0 - los talones estdn saparados
1 - ko talones casi s focan durante la marcha

Puntaje marcha: f12

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: /28
MNatas:






