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RESUMEN

La actividad fisica es un factor importante no sélo para
mejorar la calidad de vida, sino también para prevenir la
progresion de la enfermedad, independientemente de si
la etiologia de la misma es fisica o0 mental. En la vejez alin
toma mas relevancia y es por eso que la reeducacién psico-
motriz ayuda a los ancianos a mejorar tanto la capacidad
fisica como la cognitiva, asi como la manera que tienen de
relacionarse con sus congéneres y con el entorno.

Palabras clave: Fisioterapia, geriatria, envejecimiento, tipo-
logias, sindromes, fragilidad.

ABSTRACT

Physical activity is an important factor not only to improve
quality of life, but also to prevent the progression of the disea-
se, regardless of whether its etiology is physical or mental. In
old age it becomes even more relevant and that is why psycho-
motor reeducation helps the elderly to improve both physical
and cognitive capacity, as well as the way they relate to their
peers and the environment.

Keywords: Physiotherapy, geriatrics, aging, typologies, syn-
dromes, frailty.

INTRODUCCION

La capacidad del cuerpo para regenerar células se deterio-
ra con el paso del tiempo’; los cambios en el cuerpo como
resultado del envejecimiento son similares a lesiones en las
distintas patologias. El envejecimiento es parte del ciclo vital
humano, un proceso normal y progresivo de cambios bio-
l6gicos, psicolégicos y de comportamentales. Dependiendo
de la herencia genética, de la raza, de las experiencias vivi-
das..., este proceso es diferente para cada personay se pue-
de ver afectado por la existencia de enfermedades previas o
por la presentacion de otras nuevas.

Ademads, estd sobradamente demostrada la relacion de los
grandes sindromes geriatricos (caidas, inmovilismo, incon-

Revista para profesionales de la salud

tinencia y deterioro cognitivo) con la apariciéon de algun
grado de dependencia del adulto mayor2.

La actividad fisica es un factor importante no sélo para
mejorar la calidad de vida, tanto a nivel fisico como cog-
nitivo, sino que es una herramienta muy potente con la
que podemos intervenir desde la fisioterapia para prevenir
la progresién de la enfermedad. No sélo podemos influir
en que el rendimiento funcional sea adecuado, sino tam-
bién aumentar la seguridad del anciano en su entorno y la
confianza en si mismo para mejorar su independencia. Las
personas mayores necesitan relacionarse con el entorno,
expresar sus deseos y opiniones y pertenecer a un grupo,
mantener una movilidad adecuada que les permita las re-
laciones sociales, poseer una imagen de si mismos que co-
rresponda con la realidad y expresarse sin miedo3.

La reeducacion psicomotriz tiene influencia en varios cam-
pos: pedagogico, preventivo y rehabilitador. Contribuye
de modo efectivo a la mejora de la capacidad fisica e in-
telectual del individuo, desarrollando asi la eficacia moto-
ra, la cognicion, la sensibilidad y el bienestar. En el dmbito
social en el que se desenvuelve, disminuye tanto la visién
negativa como la discriminacién que la sociedad actual
muestra hacia los adultos mayores”.

ENVEJECIMIENTO

A lo largo de la historia se han adjudicado numerosas defi-
niciones al envejecimiento, sin que ninguna de ellas consi-
ga ser plenamente convincente para describir un proceso
que es deletéreo, irreversible, complejo, progresivo, intrin-
seco y comun a todos los seres vivos a consecuencia de la
interaccidon genética de estos y su medio ambiente.

En el diccionario de la RAE se la definicion que encontra-
mos es: “La accion y efecto de envejecer™.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por su parte,
habla de “proceso fisiolégico que comienza en la concep-
cién y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una
limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con
el medio™. Estos ritmos de cambio se deduce que son dife-
rentes en los distintos drganos y organismos.

El envejecimiento produce cambios en todos los tejidos,
tanto morfolégicos como fisiologicos, y su estudio per-
mite identificar las diferencias fisiopatoldgicas entre el
individuo anciano y el adulto.

Es un hecho que la poblacién mundial crece y que el au-
mento de la esperanza de vida, hace que las distintas
comunidades tengan cada vez una poblacion mas enve-
jecida; esta tendencia afecta tanto a paises desarrollados
como a los que estan en vias de desarrollo, lo que provo-
cara en una gran presién social, a nivel de los sistemas de
salud, de seguridad social y de la economia en general.

En 2050, un 16% de la poblacién serd mayor de 65 afos
(1 de cada 6 personas), mas que la proporcién en 2019
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que era del 9% (1 de cada 11). Las previsiones indican que,
en 2050, un 25% de los habitantes de Europa y América del
Norte tendran como minimo 65 anos.

En 2018, los mayores de 65 aflos 0 mas superaron en nime-
ro a los ninos menores de 5 afos en todo el mundo. Se calcu-
la que los individuos de 80 aflos o0 mas se triplicara, pasando
de 143 millones en 2019 a llegar a 426 millones en 2050.

Teorias del envejecimiento

El envejecimiento sigue ocupando hoy un puesto relevan-
te dentro de la investigacion cientifica, considerandose aun
un gran desconocido. Se sabe cudles son sus consecuencias,
pero soélo parcialmente qué es o en qué consiste, dado que
no sélo hay que considerar los propios factores del envejeci-
miento sino los patolégicos que se mezclan con él y provo-
can variabilidad intersujeto.

Podemos afirmar que las teorias son complementarias, par-
tiendo de una base comun todas ellas como es el dafio en
distintas partes del organismo que conduce al deterioro.

A lo largo del siglo XIX con el auge de la investigacion
es cuando surgen mas teorias, podriamos hablar de 300
aproximadamente, que han ido perdiendo apoyo con el
avance de las investigaciones. Estas teorias fueron dividas
en 2010 por Goldstein y Cassidy’ en:

« Teorias no estocasticas o deterministas (programa-
das): Defiende que el envejecimiento es programado
dependiente de un nimero de variables limitado que
siempre evoluciona igual.

— Teoria del marcapasos: El envejecimiento se produce
en momentos muy concretos de la vida debido a los
sistemas inmune y neuroendocrino

- Teoria genética: Achaca a factores genéticos el enve-
jecimiento, aunque desconoce los mecanismos im-
plicados. Hay ciertas caracteristicas biolégicas que se
asocian a la longevidad:

» A mayor tamano de cuerpo y periodo de crecimien-
to largo — larga longevidad.

» A tamano relativo grande del cerebro respecto al
cuero — ciclo vital mas largo.

» El sexo femenino — mas longevo en casi todas las
especies.

« Teorias estocasticas: El envejecimiento depende de va-
riables aleatorias, el azar es fundamental.

— Teoria del error catastrofico: Acumulacion de errores en
la sintesis proteica provoca dafio en la funcion celular.

- Teoria del entrecruzamiento: Distintas proteinas y ma-
cromoléculas se entrecruzarian provocando envejeci-
miento.

- Teoria del desgaste: El dafio almacenado conduce a la
muerte de los tejidos/organismo.

— Teoria de los radicales libres: Los radicales libres® y el
estrés oxidativo serian los causantes del dafio en los
tejidos. Estos radicales libres pueden ser de origen
exdgeno (radiaciones, factores ambientales, antineo-
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plasicos) o enddégeno (auto-oxidacién de pequefias mo-
léculas, enzimas solubles y proteinas, cadena de trans-
porte electrénico mitocondrial, sistema de transporte
electrénico del reticulo endoplasmico, oxidasas de la
membrana plasmatica, oxidasas de los peroxisomas).

Todas ellas conducen a la senescencia celular®, proceso por
el que la célula va dafnandose debido al efecto de radicales
libres y varias alteraciones de la homeostasis mitocondrial,
produciendo el envejecimiento del organismo.

Actualmente se manejan tres teorias genéticas y estocasti-
cas'.

» Teoria de la regulacion genética: Se basa en la posesion
de un conjunto de genes por parte de cada especie que
aseguran su desarrollo y reproduccién. Dependiendo de la
capacidad de defensa del organismo, asi sera la duracion
de su fase de reproduccién. Por tanto, el envejecimiento
seria el desequilibrio entre los distintos factores que han
permitido mantener la fase de reproduccion.

 Teoria de la diferenciacion terminal: Defiende que las
células envejecen debido a una serie de modificaciones
de la expresién genética que le llevan a su diferenciacion
terminal.

« Teoria de la inestabilidad del genoma: Diferentes mo-
dificaciones a nivel de ADN'"' y/o de expresidon de genes
sobre el ARN y las proteinas, provocarian el envejecimien-
to celular.

Cambios fisiologicos asociados al envejecimiento

El envejecimiento provoca una serie de cambios en los teji-
dos tanto a nivel anatdmico como a nivel funcional; dichos
cambios son practicamente innumerables y seria imposible
analizar cada uno de ellos.

A continuacion se detallan en tablas y por sistemas los mas
frecuentes y que provocan mayores alteraciones, determi-
nando asi la grandes diferencias entre un sujeto en edad
adulta y sujeto anciano.'>'

Tabla 1. Sistema cardiovascular. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisiolégicos

« Aumento de matriz coldgena |+ Rigidez cardiovascular.

en tlnica media. - Aumento disfuncién

- Pérdida de fibras elastina. endotelial.

« Hipertrofia cardiaca: + Volumen expulsado
Engrosamiento septum. mantenido.

« Disminucion células « Aumento de arritmias.

musculares cardiacas.

Tabla 2. Sistema renal. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisioldgicos
+ Adelgazamiento corteza « Menor capacidad para
renal. concentrar orina.
« Esclerosis vascular + Disminucién de renina'y
glomerulares. aldosterona.
+ Crecimiento membrana + Disminucién hidroxilacién
basal del glomérulo. vit. D.
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Tabla 3. Sistema nervioso central. Fuente: Elaboracién propia.

Cambios anatémicos Cambios fisiolégicos
« Disminucion masa cerebral. '+ Disminucién focalizacion
« Aumento LCR. neuronal.
« Disminucion focalizadade | * D'Sm'nUCIf)n velocidad
neuronas. procesamiento.
- Cambios ocasionales del y D'Sm{nUCIOH memoria de
arbol neural. trabajo.
« Disminucién de destreza
motora.

Tabla 4. Sistema muscular. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatomicos Cambios fisiolégicos

Pérdida de masa muscular. « Disminucién fuerza.

Infiltracién grasa. « Caidas.
« Fragilidad.

Tabla 5. Metabolismo de la glucosa. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatémicos Cambios fisiologicos
+ Acumulo de grasa en + Aumento de adipokinas.
visceras. « Aumento de factores
« Infiltracién grasa en distintos | inflamatorios.
tejidos. - Aumento de resistencia a la
« Disminucién de masa de insulina (diabetes).
células f.

Tabla 6. Sistema respiratorio. Fuente: Elaboracion propia.

Cambios anatomicos Cambios fisiologicos

Disminucién del nimerode |« Disminucién de los
alveolos y capilares. volumenes respiratorios.

Disminucién de elastinaen  « Aumento de moco.

el tejido. « Mayor facilidad de colapso
Disminucién de la movilidad de vias respiratorias.
decilios.

- Disminucién del reflejo de
Aumento de curvas la tos.
tordcicas.

Debilidad diafragma e
intercostales

Menor produccién de IgA.

TIPOLOGIAS DE PACIENTE ANCIANO

A medida que la poblacién envejece, existe la prevalencia
de enfermedades se eleva y use produce un aumento de
la discapacidad, aunque puede asegurarse que el nimero
de personas que llega a edades avanzadas con una salud
Optima es cada vez mas elevado.

Aproximadamente el porcentaje de ancianos de 70 afos
gue no tienen enfermedades es de entre el 15 y el 40%.
Con ambos datos se deduce que no se puede predecir la
salud sélo en funcién de la edad™.

Los individuos mayores de 65 afios son heterogéneos. En
la medicina actual se diferencian distintos tipos de ancia-
nos, aunque los términos empleados para identificarlos
suelen estar mal definidos, habiendo mucha variabilidad
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Concepto

enfermedad u otra

condicion que se mantiene

compensada (en equilibrio

con el entorno) (alto rlesgo

de descompensarse) (alto

riesgo de volverse

dependiente).
Actividades Independiente Dependiente Dependiente
Instrumentales (para todas). (para una 0 mas). {para una o mas).
vida diaria **
Actividades Independiente Independiente Dependiente
basicas (para todas). (para todas). (para una 0 mas).
vida diaria ***
Comportamiento Baja tendencla Alta tendencla Tendencia a mayor
ante la enfermedad a la dependencia. a la dependencia. progresion de la

dependencia.

Probabilidad Baja. Alta. Muy alta.
de desarroliar
sindromes gerlatricos

Fuente: Tratado de geriatria para residentes. Sociedad Espafiola de Geriatria y gerontologia. 2006.

segun los paises o la bibliografia consultada. Las definicio-
nes que suelen usarse con mas frecuencia en el entorno sa-
nitario actual son>":

« Anciano sano: Individuo de elevada edad, que no posee
patologia diagnosticada, con una capacidad funcional
bien conservada, independiente para ABVD y AIVD, sin al-
teracion socio-afectivas achacables a su salud.

» Anciano enfermo: Individuo de edad avanzada sano que
tiene una enfermedad aguda. Comportamiento semejan-
te al enfermo adulto.

Es existencia de un proceso Unico les lleva a consulta o a
ingresar en un hospital, no suelen presentar otras enfer-
medades asociadas importantes ni alteraciones mentales/
sociales.

Su problemadtica de salud se puede resolver en los servi-
cios sanitarios especializados correspondientes.

 Anciano frdgil: Puede clasificarse como precaria su forma
de independencia, con elevado riesgo de volverse depen-
diente. Con una o varias patologias que le permiten seguir
con su independencia basica mientras estan compensa-
das, y siempre con al apoyo socio-familiar.

Cualquier elemento disruptor que desestabilice ese equili-
brio (caidas, cambios de medicacién, hospitalizacién, etc.)

pueden llevarlo a la dependencia, necesitando ayuda y
recursos sanitarios/sociales.

El anciano fragil mantiene aparentemente conservada la
capacidad funcional para las ABVD (autocuidado), aun-
que pueden presentar dificultades en AIVD.

La caracteristica que mejor le define es que, a pesar de
ser independiente, tiene un riesgo alto de volverse de-
pendiente, pudiendo aseverar que posee una pre-disca-
pacidad.

« Paciente geridtrico: Anciano con enfermedad/es de
base crénica y evolucionada, que presenta una discapa-
cidad evidente.

Estos pacientes son dependientes para ABVD, precisan
ayuda de terceras personas y frecuentemente presentan
alteracién mental y problematica social.

Aparecen entonces la dependencia y la discapacidad.

SINDROMES GERIATRICOS

Los sindromes geriatricos empezaron a tomar importancia
en la dltima parte de la década de los 60. Al comienzo, se
hacia hablaba de las caracteristicas mas frecuentes que se
observaban en los pacientes de edad avanzada hospitali-
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zados en plantas geriatricas, comparandolos con otros servi-
cios. Actualmente, se usa esta nomenclatura para referirse al
conjunto de cuadros, originados por la conjuncion de varias
patologias con gran prevalencia en el adulto mayor, y que
con frecuencia provocan incapacidad funcional/ social's.

Presentan las siguientes caracteristicas comunes'”:

« Incidencia/prevalencia elevada en mayores de 65 afos,
aumentando exponencialmente en mayores de 80 afos,
hospitalizado/residentes geritricos.

 Presentacién sindromica.

« Provocan un menoscabo considerable en la calidad de
vida, pudiendo generar o incrementar la dependencia, au-
mentando las necesidades de asistencia médica y psicoso-
cial. Si estas necesidades no fueran cubiertas, apareceria
el aislamiento social siendo necesario en muchos casos el
ingreso en un centro geriatrico.

+ Su aparicién se puede prevenir en humerosas ocasiones
y con diagnéstico y tratamiento correctos, las consecuen-
cias pueden se minimizan o desparecen.

« Imprescindible hacer una valoracion integral con abordaje
interdisciplinar para llegar al diagnéstico y realizar el me-
jor tratamiento.

A pesar de que algunos autores incluyen hasta diez sindro-
mes distintos, se considera que son cuatro los mas impor-
tantes (inmovilismo, inestabilidad-caidas, incontinencia y
deterioro cognitivo), tanto por su prevalencia como por las
consecuencias derivadas de los mismos.'®'?

Inmovilidad

Limitacién, involuntaria generalmente, de la capacidad de
realizacion de movimiento y transferencia de una persona
por motivos fisicos, funcionales o psicosociales. Es conside-
rado la via por la que muchas alteraciones/enfermedades
originan discapacidad en el anciano.

Los problemas de movilidad aparecen en el 20% mayores
de 65 anos, aproximadamente el 50% de los mayores de 75
anos tiene dificultades a la hora de salir de su casa, encon-
trandose el 20% sin poder salir a la calle.

Este sindrome posee una etiologia es multifactorial, con
causas variables como las traumatolégicas (artrosis, fractu-
ras, patologia de los pies, etc.), reumatoldgicas, cardiacas
(ictus, cardiopatia, hipotension ortostatica, diabetes, etc.),
neuropsiquidtricas (demencia, enfermedad de Parkinson,
depresion, etc.), obstaculos fisicos, ingreso hospitalario,
aislamiento, farmacos con efectos secundarios que au-
mentan la fragilidad (opidceos, hipnéticos, neurolépticos,
antidepresivos)?®.

Las consecuencias de la inmovilidad pueden verse en la
tabla 7.

Tabla 7. Consecuencias del sindrome de inmovilidad. Fuente: elabora-
cion propia.

Rigidez articular-contracturas

Sindrome confusional
musculares

Debilidad muscular Depresion

Retencion-incontinencia urinaria Desnutricion

Estrefimiento Inestabilidad-caidas

Infecciones respiratorias Aislamiento social

Trombosis venosa profunda Dependencia

Osteoporosis Institucionalizacién

Deshidratacion Hipotermia

Prevencion y tratamiento

Se aplica la maxima existente en medicina que sostiene
que la prevenciéon es el mejor tratamiento. Las alteracio-
nes de los sistemas musculoesquelético, cardiovascular
y nervioso, implican gran riesgo de padecer inmovilidad.
Aquel paciente que presente dichas alteraciones, debe ser
estimulado para realizar un nivel de actividad fisica corres-
pondiente a su estado de salud, y si se considera necesario,
se debe pautar tratamiento rehabilitador mediante (fisio-
terapia, terapia ocupacional...).

Continuando con la prevencion, la educacion para la salud
es muy importante, deben ensefarse al paciente anciano
y/o cuidador las siguientes cuestiones:

Movilidad en pacientes ancianos

>65 anos > 75 anos

W Buena movilidad

I Problemas de movilidad

Confinados en su domicilio

Fuente: elaboracion propia.
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« Importancia de la actividad fisica adaptada a las caracte-
risticas del anciano.

- Efectos secundarios de los farmacos que implique afecta-
cion de la movilidad.

« Cémo y cuando realizar cambios posturales.
« Cuidados basicos de la piel.

+ Uso de ayudas técnicas y protecciones.

Caidas e inmovilidad

Una caida es la precipitacion repentina e involuntaria al suel-
do, en que puede producirse o no, pérdida de conciencia.
En los mayores de 75 afios la sexta causa de mortalidad si-
guen siendo las caidas por accidente, aumentando el riesgo
de manera considerable en ancianos hospitalizados, funda-
mentalmente los primeros dias del ingreso.

De etiologia multifactorial, destacan las enfermedades trau-
matoldgicas, reumatoldgicas, cardiovasculares, psiquiatri-
cas, neuroldgicas o causas externas (obstaculos fisicos, cal-
zado, escaleras, etc.), sin olvidarnos de los farmacos y sus
efectos secundarios.

En los factores de riesgo para su debut destaca la debilidad
muscular, las alteraciones de marcha/equilibrio, alteraciones
de funciones cognitivas, de las actividades de la vida diaria
y la polifarmacia.

Pueden clasificarse las consecuencias de la inmovilidad en
inmediatas y tardias. Las inmediatas mas relevantes son:

- Lesiones osteomusculares (cadera, fémur, hUmero, mune-
cas y costillas). Imprescindible tener en cuenta la presen-
cia de un posible hematoma subdural, tras un deterioro
cognitivo que no se pueda explicar.

« En el 50% de los casos hay dificultad para levantarse, el
10% permanece en el suelo mas 1h., pudiendo provocarse
deshidratacion, infecciones y trastornos psicoldgicos, y en
algunos puede aparecer un cuadro de hipotermia que po-
dria provocar la muerte en el 90% de los casos.

« Limitacion de la capacidad de movimiento.

NPunto

« Sindrome postcaida: aparicién de temor a que se repita
la caida, por lo que disminuye la deambulacién (él mis-
mo o los cuidadores), pudiendo llegar a aislarse o a caer
en una depresion.

Prevencion y tratamiento

Imprescindible resolver tanto las consecuencias agudas,
como cualquier enfermedad subyacente, todo ello sin li-
mitar la capacidad funcional, su propia independencia y
las ABVD.

Las medidas de autocuidado mas importantes para evitar
la caida son:

+ Conocer enfermedades y medicamentos que pueden
provocar caidas.

« Revisar la vista, usar gafas si es necesario, desaconsejan-
dose la utilizacién de gafas bifocales para caminar.

« Cuidar los pies, utilizacién de calzado apropiado, minimo
tacdn y ancho especial.

« No usar ropa larga.

« Realizar actividad fisica y tener una alimentacién equi-
librada.

- Realizar ABVD tan rapido como sea posible tras la caida.

+ Levantarse de la silla/cama despacio y sin realizar ma-
niobras bruscas.

- Estar alerta.

« Sise produce una caida, es importante acudir al médico,
aunqgue no haya lesiones aparentes, puesto que puede
ser debida a otra enfermedad de base.

Incontinencia urinaria

Es la pérdida involuntaria de orina, objetivamente demos-
trable y que provoca un problema social e higiénico. Se ven
afectados el 60% de ancianos hospitalizados y practica-
mente el 50% de los institucionalizados. Por el contrario, en
los que viven en la comunidad, la prevalencia afecta al 15%.

Incontinencia urinaria en ancianos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Hospitalizados Institucionalizados

Domicilio

B Continencia M Incontinencia

Fuente: elaboracion propia.
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Deterioro
cognitivo en ancianos

100%
80%
60%
40%
20%

0%

0

2

Hospitalizados

B Paciente con deterioro

Institucionalizados

Domicilio > 65 afios

Domicilio » 80 afios

W Paciente sano

Fuente: elaboracion propia.

A pesar de su elevada prevalencia, sélo la mitad de los pa-
cientes busca ayuda en los servicios médicos, a pesar de es-
tar limitado para muchas de sus actividades sociales.

De lo expuesto anteriormente se deduce que la incontinen-
cia genera gran dependencia a quien la padece, asi como
aislamiento social y un elevado gasto sanitario su tratamien-
to correctivo o paliativo (colectores, absorbentes, etc.).

La clasificacion mas usada se basa en la frecuencia de apa-
ricién, encontrandonos la incontinencia en aguda/pasajera
(3-4 semanas de duracién) y la persistente/crénica (> 4 se-
manas de duracién).

También hablamos aqui de etiologia multifactorial en am-
bos casos:

- Para la incontinencia aguda suelen ser infecciones geni-
tourinarias, alteraciones cognitivas, toma de algunas me-
dicaciones, alteraciones psicolégicas, movilidad limitada y
postracion.

« Para la incontinencia crénica: traumatismos medulares,
incompetencia del esfinter uretral, vejiga no contractil, au-
mento del tamaio de la préstata, debilidad de la muscula-
tura del suelo pélvico, alteraciones cognitivas, otras altera-
ciones funcionales, farmacos (diuréticos, anticolinérgicos,
antidepresivos, hipnoticos...).

Las consecuencias pueden llegar a ser graves como infec-
ciones urinarias, Ulceras por presion, caidas, depresion, aisla-
miento social, dependencia, institucionalizacién y alto coste
socio-sanitarios.

Prevencion y tratamiento

Resulta imprescindible tener un diagnéstico preciso del tipo
de incontinencia para aplicar un tratamiento exitoso. Las
opciones terapéuticas son multiples segun la etiologia: ejer-
cicios fisioterapicos para fortalecer la musculatura del suelo
pélvico (ejercicios de Kegel o conos vaginales), farmacos o
procedimientos quirdrgicos en incontinencias mas graves.

En ocasiones los pacientes no estan en condiciones de re-
cibir ningln otro tratamiento que no sea el paliativo (co-
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lectores, empapadores...) dado que no hay curacién po-
sible.

La prevencién continua siendo el mejor tratamiento. Es ba-
sico que, tanto los profesionales de la salud como los pa-
cientes, se conciencien de que la incontinencia no es una
situacién normal, ni tiene por qué ser irreversible, de ahi la
importancia de un diagndstico y tratamientos adecuados.

Las siguientes medidas preventivas ayudan a evitar la in-
continencia:

« Practicar ejercicio habitualmente.

+ Mejorar la motilidad intestinal.

+ Por la tarde disminuir/evitar tomar liquidos.

« lluminacion correcta y acceso facil al cuarto de bafo.
+ Uso orinal u otro dispositivo similar.

- Evitar siempre que sea posible los hipnéticos, sedantes
y diuréticos.

« Aprendizaje de ejercicios de suelo pélvico sobre todo en
mujeres multiparas y en partos naturales.

Deterioro cognitivo

Es la alteracidn con reduccion/pérdida de funciones men-
tales superiores, pudiendo ser temporal o permanente, en
individuos que las poseian intactas.

Estan incluidos cuadros tan estudiados y frecuentes, como
el sindrome confusional agudo o la demencia que se pro-
duce por distintas causas (enfermedad de Alzheimer, etio-
logia vascular, formas mixtas, enfermedad por cuerpos de
Lewy, etc.); pero también comprende otras alteraciones
que lo son menos, asociados o no a problemas de salud,
que se conocen como deterioro cognitivo leve, trastorno
cognitivo asociado a la edad, etc...

Su prevalencia es muy variable, alcanzando a un 15% de
los individuos que superaran los 65 afos y que viven en
comunidad, asi como al 25-30% de los mayores de 80 afios.
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FRAGILIDAD
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infeccién, otros...)

Fuente: Baztan Cortés §7. %

NPunto

Al referirnos a los pacientes ancianos hospitalizados, la fre-
cuencia esta en torno al 25% alcanzando frecuencias entor-
no al 50-65%.

Tiene una etiologia mas complicada que los otros sindromes:
infecciones agudas, alteraciones cardiovasculares, del siste-
ma nervioso, metabdlicas, retencidn urinaria, impactacién
fecal, inmovilidad, medicamentos (sedantes, anticolinérgi-
cos, opiaceos, diuréticos, aines...).

Sus consecuencias pueden llegar a ser ansiedad/depresion,
alteraciones del sueno, caidas/inmovilidad, incontinencia,
riesgo aumentado de infecciones, aislamiento familiar y so-
cial, dependencia ABVD, alteraciones del comportamiento,
desnutricidn, sobrecarga para el cuidador, elevado gasto so-
cio-sanitarios e ingreso en centro geriatrico.

Prevencidn y tratamiento

El tratamiento conservador incluye la realizacién de ejercicio
fisico adaptado a sus necesidades, tratamiento médico reha-
bilitador sin fuera necesario y toma de medicacion adecua-
da a su estado (antidepresivos, ansioliticos, etc.).

Respecto a la prevencion, en ancianos con alteraciones de
memoria e incluso con los primeros sintomas de demencia,
se debe hacer lo posible por mantener las capacidades cog-
nitivas existentes y para ello puede hacerse uso de clases/
actividades de memoria, orientacién a la realidad, adaptar
su entorno, etc.

Intervenir sobre los factores de riesgo cardiovasculares es
importante, ya que influyen en la aparicién de demencia
vasculary la alteracidn cognitiva asociada a la edad.

En cuanto a la prevencién en las apariciones agudas (sindro-
me confusional agudo), hay que reducir al maximo los far-
macos que inducen su aparicion, mantener la homeostasis,
abogar por la compafiia y presencia de la familia, mantener
las ayudas técnicas habituales (gafas y audifonos) y adaptar
el entorno.

CONCEPTO DE FRAGILIDAD

En los ultimos anos el uso del concepto de fragilidad esta
ampliamente extendido en geriatria y en gerontologia, pero

la palabra fraqil sigue siendo utilizada ocasionalmente de
forma incorrecta.

La definicion de la RAE es “algo débil que puede romper-
se con facilidad” Extrapolandolo a la geriatria, podemos
decir que un anciano fragil es aquel que, aun siendo to-
davia independiente, esta en riesgo de volverse depen-
diente.

La palabra fragilidad se ha usado en la literatura anglo-
sajona (frailty) para hacer referencia al riesgo de disca-
pacidad.

La fragilidad puede incluirse dentro de los sindromes ge-
ridtricos, por su frecuencia de presentacién, por ir asociada
al envejecimiento del individuo, por no responder a una
enfermedad concreta, por alcanzar a varios 6rganos y sis-
temas, por ser multidimensional e implicar efectos adver-
sos para la salud.

Etiopatogenia

La génesis de la fragilidad recae en varias alteraciones rela-
cionadas con el envejecimiento como son la sarcopenia, la
desregulacion neuroendocrina y la disfuncién del sistema
inmune, ademas de los factores medioambientales? (figu-
ral):

E§.

[‘ itoquenas catabobcas

lf wH. estoroldos wx
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|
Disregulacion ]

| Disfuncién
_l_‘\l_tum_cm_btrhaj S -

Inmune
Figura 1. Cambios fisiologicos relacionados a la edad en el Sind. Fra-

gilidad. Fuente: Hazzard, W. Principles of Geriatric Medicine and Ge-
rontology. McGraw Hill 1999.
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Sarcopenia

Disminucion de la masa muscular asociada a la edad. Se con-
sidera el componente principal del sindrome, y se relaciona
con la disminucion de la velocidad de la marcha, de fuerza
en las manos, el aumento de caidas y la dificultad para man-
tener la temperatura corporal. Se produce por una altera-
cién funcional neuroendocrina e inmunolégica relacionada
intimamente con el envejecimiento celular y con factores
ambientales.

Para realizar el diagnéstico, nos basamos en la talla, circun-
ferencia pélvica, peso corporal, fuerza del apretén de mano
y los pliegues cutaneos®.

Disfuncion neuroendocrina

Al envejecer se produce alteracion funcional en el eje hipo-
talamo-glandula pituitaria-glandula suprarrenal producién-
dose los siguientes cambios? (figura 2):

« Aumento del cortisol: Los niveles de cortisol se incremen-
tan con la edad en ambos sexos. El cortisol se asocia con la
sarcopenia y el menoscabo de la resistencia a infecciones.
El sexo femenino presenta mayores niveles que el mascu-
lino, lo que es mas proclive a padecer fragilidad.

« Disminucion de la hormona del crecimiento: Sus niveles son
fundamentales para el desarrollo y mantenimiento de la
masa muscular a cualquier edad. En ambos sexos dismi-
nuye con la edad (aunque los hombres mantienen mayo-
res niveles), favoreciendo la aparicion y el desarrollo de la
sarcopenia.

« Disminucidn de la testosterona: En los varones se produce
una disminucién progresiva de testosterona segun avanza
la edad, debido a una disfuncidn del eje hipotalamo-pitui-
tario y al fallo testicular; esto genera la pérdida de masa
muscular.
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« Disminucion de los estrégenos: Disminuyen exponen-
cialmente en la menopausia aumentando la pérdida de
masa muscular.

Disfuncion inmune

Al envejecer en el organismo se elevan las citoquinas cata-
bolicas (interleukinas y factor de necrosis tumoral) y con la
bajada de la inmunidad humoral.

La testosterona en los varones frena la produccion de ci-
toquinas catabdlicas, mientras que los estrégenos pueden
favorecerla, contribuyendo a una mayor incidencia de fra-
gilidad en las mujeres.

Hay evidencia cientifica de que la distinta forma del sis-
tema inmune, en parte por las hormonas sexuales, hacen
que los varones sean mas susceptibles a la sepsis y a las
mujeres a procesos inflamatorios cronicos y pérdida de la
masa muscular®.

Factores ambientales

La disminucién de la actividad fisica y la baja ingesta de
calorias en mujeres, comparadas con los hombres, hace a
las primeras mas vulnerables a la aparicion del sindrome
de fragilidad®.

Criterios de fragilidad

El fenotipo de Freid® es el mas utilizado y define la fragili-
dad como un sindrome en el que se presentan tres o0 mas
de los criterios (tabla 7). Se considera a una persona fragil si
cumple 3 o mas, prefragil si cumple 1 6 2 y robusto/fuerte
si no cumple ninguno.

Rockwood y Mitnisky desarrollaron su definicion de fragi-
lidad basandose en la presencia de varias alteraciones a

Cambios musculo

esqueléticos
Por envejecimiento \

: !

Enfermedad

Pérdida de masa muscular
Sarcopenia

l .

— | « Fuerza I <+ Miximo
consumo de

oxigeno

Figura 2. Disregulacion endocrina. Fuente: Ciclo de Fragilidad. J Gerontol A Biol Sci Med Sci: 2001;56(3):M 146-M156.
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diferentes niveles que incluyen enfermedades, condicio-
nes de salud, sindromes geriatricos o medidas de discapa-

Tabla 7. Sindrome de la fragilidad (Fried).Se define fragilidad con la

presencia de 8 de los siguientes criterios. Fuente: elaboracion propia.

Pérdida de peso involuntaria
5 kg ultimo aio o bien 5% peso corporal en el ultimo afo.

Debilidad muscular
Fuerza prensora < 20% (segun sexos e indice de masa corporal)

Baja tolerancia al esfuerzo = cansancio
Autoreferido e identificado por 2 preguntas Escala CES-D
(Center Epidemiological Studies-Depression).

Enlentecimiento de la marcha
Recorrer distancia de 4,5 m, velocidad < 20% del limite de la
normalidad por sexo/altura

Actividad fisica baja
Consumo de calorias semanales < del quintil inferior ajustado

cidad (hasta 70 variables). Mas adelante se asociaron con
el fin de desarrollar una escala de siete niveles que abarca
desde la fragilidad hasta la robustez. La principal critica a
estos criterios es la inclusidn de items de discapacidad, ya
que se parte de la afirmacién de que la fragilidad es ante-
rior a ellos.

Sin embargo hay autores que introducen en los criterios
la existencia de algunos marcadores bioldgicos (sistema
musculo esquelético =sarcopenia, endocrinolégicos=tes-
tosterona/hormona del crecimiento/IGF-1, mediadores de
la inflamacién y de lainmunidad, e incluso cromosémicos)
o de disminucién de reserva funcional de los distintos sis-
temas del organismo, la presencia de sindromes geriatri-
cos o el deterioro en pruebas funcionales, con resultados
no concluyentes?,

En la actualidad los criterios mdas usados hoy en dia se exponen en la tabla 8.

Tabla 8. Instrumentos para valorar la fragilidad. CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression scale. VGI: Valoracion geridtrica integral.
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. ABVD: actividades Bdsicas de la vida diaria. VES-18: Vulnerable Elders Survey. SOF: Study
of Osteoporotic Fractures. GCIC-PF: global clinical impression of change — physical frailty. LAPAQ: LASA Physical Activity Questionnaire. ETES:
Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable. FIND: Frail non-Disabled.

« Fenotipo Fried:
- Pérdida de peso.
- Cansancio (CES-D).
- Baja fuerza.
- Lentitud.
- Baja actividad fisica.
« Indice de fragilidad de Mitnitski
(20 déficits en la VGI).
- Indice de fragilidad de Rockwood (70 items)
« Escala de fragilidad clinica
(7 niveles progresivos):
- Robusto.
- Bien, sin enfermedad.
- Bien, con enfermedad controlada.
- Vulnerable aparentemente.
- Leve dependencia AIVD.
- Ayuda en AIVD y ABVD.
- Dependiente o terminal.
« GCIC-PF (Studenski):
- Movilidad.
- Equilibrio.
- Fuerza.
— Resistencia.
- Alimentacion.
- Funcién neuromotora.
+ Herramienta FRAIL
(3 o mas fragil, 1 o 2 prefréqil):
- Esta usted cansado?
- Es capaz de subir un piso de escaleras?
— Es capaz de caminar una manzana?
- Tiene mas de cinco enfermedades?
- Ha perdido mas del 5% de su peso
en los dltimos 6 meses
- Escala del Rasgo de Fragilidad (ETES):
- Balance energético/nutricion.
- Actividad fisica.
- Sistema nervioso.
- Sistema vascular.
- Fuerza.
- Resistencia.
- Velocidad de la marcha.

» [ndice de fragilidad de Groningen:
- Movilidad.
- Vision.
— Audicion.
- Nutricion.
- Comorbilidad.
- Cognicion.
- Psicosocial.
- Estado fisico (fitness).
«VES-13.
« Instrumento SOF:
- Pérdida de peso.
- Incapacidad para levantarse
cinco veces de una silla.
- Baja energia (CES-D).
« Cuestionario FiND:
- Dificultad caminar 400 m.
- Dificultad para subir un piso de
escaleras.
- Pérdida de peso.
- Cansancio.
- Actividad fisica.
- Indice de masa corporal.
- Timed Up & Go.
- Equilibrio.
- Fuerza prensora.
- Escala de cansancio abreviada.
- Mini-Mental State Examination.
- Escala de depresién CES-D.
- Escala de ansiedad.
- Escala de habilidades.
- Escala de soledad.
- Soporte social.

«Escala de Puts.
+ Escala Chin A Paw.
« Escala Ravaglia
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La valoracion geriatrica integral (VGI) comprende un diag-
nostico pluridimensional e interdisciplinario, usado para
identificar y cuantificar las alteraciones que pueda presen-
tar el anciano en cualquier esfera de la vida (fisica, funcional,
psiquica y social).

Los objetivos de la VGl son?’:

« Afinar el diagnéstico atendiendo a las cuatro esferas; clini-
ca, funcional, mental y social.

« ldentificar problemas tratables que no han sido diagnos-
ticados.

- Establecer un tratamiento adaptado a las necesidades del
anciano, contemplando las alteraciones identificadas en
las cuatro esferas.

+ Mejorar el estado funcional y cognitivo.
« Aumentar la calidad de vida.

+ Conocer los recursos que poseen el paciente y su entor-
no sociofamiliar, con el fin de colocarle en el nivel médico
y social mas adecuado a sus necesidades, fomentando al
maximo su autonomia, e intentando evitar los ingresos
hospitalarios y las institucionalizaciones.

« Disminuir la mortalidad.

Para lograr dicho objetivo se utilizan tanto la historia clinica
del individuo y la exploracién, como escalas de valoracion,
que van a permitir detectar los problemas y hacer una eva-
luacién de la progresion.

Las escalas de valoraciéon permiten a los distintos profesio-
nales implicados mejorar la comunicacién y el entendimien-
to, pueden reproducirse con facilidad y aumentan la objeti-
vidad de la valoracion?.

La valoracién geriatrica integral esta compuesta, como pue-
de verse a continuacién en la figura 3, por distintas valora-
ciones: clinica, funcional, la mental (cognitiva y afectiva) y
psicosocial.

Valoracién
clinica

VALORACION

Valoracién
Valoracién

e GERIATRICA

funcional

y afectiva)

INTEGRAL

Valoracién
psicosocial

Figura 3. Fuente: elaboracion propia.
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Valoracion clinica

Anamnesis detallada para recopilar todos los datos po-
sibles de enfermedades sufridas por el paciente, recoger
los habitos de vida y tratamientos actuales, tanto farma-
colégicos como de otro tipo, asi como la adherencia a los
mismos.

Importante es también recoger informacién sobre la pre-
sencia de alguno de los sindromes geriatricos, asi como la
historia nutricional.

Si existieran dificultades de comunicacién, hay que entre-
vistar a familiares o cuidadores para resolver las dudas o a
completar la valoracién.

Respecto a la exploracion fisica, debe de ir mas alla de las
preocupaciones del paciente, ya que la forma de presenta-
cién de las patologias en los ancianos es particular, y deter-
minadas situaciones deben de hacer sospechar al clinico.

Se utiliza la inspeccién, palpacién, percusién y ausculta-
cién, aunque de forma mds minuciosa y laboriosa dado
que suelen encontrarse bastantes hallazgos relacionados
con patologias tratables.

Si es necesario se complementa con las pruebas de labora-
torio y radiologia que se consideren oportunas, siempre y
cuando vayan a aportar datos relevantes.

Valoracion funcional

Compuesta por las capacidades del anciano para realizar
las actividades de su vida diaria y mantener la indepen-
dencia en su entorno.

Las actividades de la vida diaria (AVD) se clasifican en acti-
vidades basicas (ABVD), actividades instrumentales (AIVD)
y actividades avanzadas (AAVD).

En la tabla 9 puede verse las caracteristicas de cada grupo
de actividades, asi como las escalas mas usadas en su eva-
luacién (pueden consultarse en los anexos I-V).

Se evaluaran también la marcha y el equilibrio, tratando
de analizar la integridad articular y de aferencias propio-
ceptivas, visuales y vestibulares, asi como la coordinacién
neuromuscular.

La valoracidon de marcha y equilibrio es fundamental ya
que alrededor de un tercio de los adultos mayores de 65
anos sufre caidas, las cuales no se asocian con el deterioro
funcional y de movilidad de los pacientes.

Valoracién mental (cognitiva y afectiva)

Aqui entran en juego no sélo los factores organicos y psi-
cosociales de las enfermedades sufridas por el paciente
(hipertension, diabetes, alteraciones tiroideas, insuficien-
cia renal o hepédtica...), sino también la polimedicacién y
las alteraciones en los 6rganos de los sentidos.

Todos estos factores también tienen relacion con la esfera
afectiva (distimias, trastornos por ansiedad, depresion...);
es por ello que la identificacién de estos factores de riesgo
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Tabla 9. Actividades de la vida diaria y escalas de valoracion. Fuente: Elaboracion propia.

Actividad Capacidades

Tareas diarias para el autocuidado (aseo, vestido,

ABVD . .
alimentacion...)

Interaccion con el medio para mantener su
AIVD independencia (cocinar, comprar, uso del teléfono,
cuenta bancaria...)

Participacion en actividades sociales, recreativas,

AAVD L N
trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso

TODAS Equilibrio y marcha

y otros asociados ayuda a identificar al anciano en riesgo de
fragilidad afectiva.

La prevalencia de problemas mentales es elevada, apare-
ciendo en un 25% de los ancianos algun trastorno psiquidtri-
co. La mas frecuente de todas es la depresion, que tiene una
prevalencia del 20% en varones y hasta del 40% en mujeres,
no siendo necesario recordar la gran importancia que tiene
su impacto la calidad de vida de las personas.?

indice de Lawton y Brody

Escalas ftems

- Bano

+ Vestirse/desvestirse
« Uso del retrete.

« Movilidad

» Continencia

« Alimentacién

[ndice de Katz

- Bano

- Vestido

+ Aseo personal
+ Uso del retrete

{ndice de Barthel - Transferencias

+ Subir/bajar escalones
» Continencia urinaria
« Continencia fecal

+ Alimentacién

+ Usar el teléfono

+ Preparar la comida

+ Realizar tareas del hogar
« Lavar laropa

« Utilizar el transporte

« Ir de compras

+ Controlar la medicacion
+ Manejar dinero

indice de Lawton y Brody

SPPB
Tinetti

Durante la anamnesis ya es posible detectar el estado de-
presivo del paciente, que puede confirmarse con escalas
de valoracién; la Escala de Depresién de Yesavage (ver
anexo VI) es la mas utilizada.

Las demencias afectan en Espaia al 1,07% de las perso-
nas entre los 65-69 anos; 3,4% en los 70-74 anos; 6,9% en
los 75-79 afos; 12,1% en los 80-84; 20,1% en los 85-89; y
39,2% entre los mayores de 90 afos.

Prevalencia de trastorno psiquidtrico en ancianos

25%

m Sano

W Trastorno psiquiatrico

Fuente: elaboracion propia.
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Prevalencia de la depresion por género

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hombres

W Depresion

Mujeres

W Sanos

Fuente: elaboracion propia.

Cuando se habla de “demencia” se hace referencia a distintas
enfermedades, generalmente progresivas, que afectan a la
menor/comportamiento e impiden o pueden impedir que la
persona realice las actividades cotidianas. Es frecuente que
coexistan varios tipos de esta demencia sin tener unos limi-
tes claros entre unas y otras.

La enfermedad de Alzheimer es la mas comun de todas re-
presentando entre un 60% y un 70% de los casos. Otros tipos
de demencia son: la vascular, la demencia por cuerpos de
Lewy y un grupo de enfermedades que contribuyen a la de-
mencia frontotemporal.

Para la valoracién de la esfera cognitiva se usa frecuente-
mente el Mini Mental State Examination (ver anexo VII).
Valoracion psicosocial

Debemos tener en cuenta algunos aspectos para identificar
la relacién existente entre el anciano y su entorno. Las carac-

teristicas sociales en las que vive y convive podrian estar
influyendo tanto en su estado de salud como en la evolu-
cién de sus patologias.

Esta valoracion se centra en la familia, la red social y de
apoyo del anciano, asi como cualquier recurso externo
que tenga un papel importante en el cuidado y atenciéon
del mismo.

Se debe conocer las condiciones de vivienda, los recursos
econdmicos o de sostenimiento, el acceso a servicios de
salud... Disponemos de numerosas escalas para recoger y
valorar esta informacién; una de las mas usadas es la escala
socio-familiar de Gijon (ver anexo VIII).

El cuidador principal, de existir, debe de ser identificado
y saber si estd en preparado para poder de atender bien
al paciente; otro dato a tener en cuenta es la sobrecarga
que soportan los cuidadores e identificarla a tiempo para
que se tomen las medidas para corregirla o evitarla y po-

Presencia de demencias en la
poblacidn por franjas de edad

60,8
79,9 o T

98,93
—3 7 | 6,9 |
65-69 70-74 75-79

® Paciente con demencia

80-84 85-8

((e]

>90

m Paciente Sano

Fuente: elaboracion propia.
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der continuar con el plan de cuidados. La escala de Zarit (ver
anexo IX) es un instrumento de para identificar estos casos.

En muchas ocasiones, todos estos datos influirdn de manera
fundamental en el diagnéstico, el tratamiento e incluso en
decisiones como podria ser por la institucionalizaciéon o no
del paciente.

Por otro lado, una vez conocidos y analizados estos aspec-
tos, deben de tenerse en cuenta tanto en el plan de cuida-
dos que se elabore y si fuera necesario, podria derivarse el
caso para la evaluacién y posible intervencién del trabaja-
dor/a social.

PSICOMOTRICIDAD
Definicion y evolucién

La RAE la define como “el conjunto de técnicas que estimulan
la coordinacidn de las funciones motrices y psiquicas”.

La palabra psicomotricidad hace referencia a la persona en
su totalidad, no Unicamente a su aspecto organico, impli-
ca aspectos motores y psiquicos (cognitivo y emocional) y
tiene en cuenta que la persona forma parte de la sociedad,
donde vive y se relaciona, lo que hace imprescindible anali-
zar los factores sociales®.

En 1920, Dupré es quien primero nombra la psicomotricidad,
aunque sus trabajos de investigacion sobre las debilidades
motrices y mentales, empezaran en 1907. En 1925 llega a la
conclusioén, tras el estudio de muchos pacientes psicéticos,
de que existe una relacién intima entre alteraciones psiqui-
cas y motas.

Naudascher fue el autor que inicié las primeras investigacio-
nes sobre la fragilidad en 1908.

Sanidad
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La revista L'Encéphale en 1923 publica estudios relacio-
nados a la contraccion muscular consistentes en la ob-
servacion de los movimientos que presenta los diferentes
segmentos de la pierna, los ojos, la faringe buscando la
existencia de movimientos involuntarios.

Heuyer en 1936, manifesté que las relaciones existentes
entre la psicomotricidad, el intelecto y la emotividad son
el producto de la concepcion del ser.

Wallon y Piaget realizaron una gran aportacién a la psico-
logia del desarrollo al demostrar el papel fundamental del
movimiento en el desarrollo del nifo.

En 1960 se publica el documento que primero hace refe-
rencia a la reeducacién psicomotriz, donde se plasma la
fundamentacion tedrica del examen psicomotor asi como
una serie diagndsticos y métodos de tratamiento de dis-
tintas alteraciones psicomotoras.®'.

Estudios realizados en los ultimos afios avalan el uso de
la intervencién psicomotriz en la mejoria de las funciones
cognitivas (orientacion, atencion, concentracion, lectura,
funciones ejecutivas y funciones de evocacion) y motoras
(tonicidad, lateralidad, equilibrio, estructura espacio tem-
poral, praxia global y praxia fina) en adultos mayores con
deterioro cognitivo leve32,

La psicomotricidad como disciplina

Histéricamente han coexistido a nivel mundial dos modos
de intervencion psicomotriz, la dirigida y la vivenciada.
Hoy en dia hay un acercamiento entre ambos enfoques
plasmado en la fundacion de la Federacién de Asociaciones
de Psicomotricistas de Espaia, el Férum Europeo o la Red
Fortaleza de Psicomotricidad en Latinoamérica.

Fisioterapeuta

Social

Educacion

PSICOMOTRICIDAD

Terapeuta Ocupacional

Profesor de E.F.

Prevencion

Estimulacion temprana

Figura 8. Ambitos de la Psicomotricidad. Fuente: Elaboracion propia.
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+ La psicomotricidad dirigida estd mas orientada a los as-
pectos motores y cognitivos, centrandose principalmente
los tres esquemas: corporal, espacial y temporal.

+ La psicomotricidad vivenciada se centra en aspectos afec-
tivos y sociales, trabajando los parametros que relacionan
a la persona con si misma (cuerpo, lenguaje, cognicion...)
y con el medio (espacio objetos, otras personas...).

Este acercamiento se materializa en las intervenciones, bien
sean dirigidas o vivenciales, trabajando los contenidos psi-
comotores de las distintas areas (cognitiva, motora y afecti-
vo-social).®®

Cuando se trata de ubicar la psicomotricidad, tanto desde el
punto de vista intervencionista, como desde el de su funda-
mentacion y labor profesional, se observa que los objetivos
y posibilidades se encuentran en un cruce de caminos, que
la sittia entre la educacion, la sanidad, la atencién social y la
prevencion, es decir el campo actuacion se extiende a esos
ambitos®,

Al abarcar tantos ambitos, asi como las técnicas de interven-
cién, son distintos profesionales (figura 3) los que pueden
hacer uso de dicha disciplina y sus técnicas, dado que no
existe un reconocimiento oficial de la profesién de psico-
motricista, como en otros paises de Europa y Latinoamérica;
Unicamente existen postgrados y titulos propios en algunas
universidades tanto publicas como privas.

Aplicaciones de la psicomotricidad

Dado que el campo de trabajo de la psicomotridad como
hemos visto se extiende por distintas disciplinas, es l6gico
pensar que también tiene distintas aplicaciones practicas
segun el drea en el que se use, ejemplo de ello son?":

« Diagnéstico psicomotor.
+ Observacién psicomotriz.
« Educacién psicomotriz.

+ Reeducacién psicomotriz.
 Terapia psicomotriz.

+ Relajacion.

+ Grafomotriciad.

« Estimulacién temprana.

+ Juego.

- Gerontomotricidad.

Ambitos de accion de la psicomotricidad

Segun la etiologia de la alteracién que se pretenda trabajar/
tratar podemos encontrar los siguientes ambitos de accion’*:

« Educacién psicomotriz: Tiene su origen en la “educacion
vivenciada” iniciada por André Lapierre y Bernard Aucoutu-
rier, quienes defienden que el movimiento es un elemento
imprescindible en el desarrollo infantil.

Revista para profesionales de la salud

Esta dirigida a personas sin patologia, se trabaja en gru-
pos, en un ambiente que estimulen el desarrollo a partir
de la actividad motora y el juego.

Usada fundamentalmente en las escuelas, busca el de-
sarrollo de la persona basado en el aprendizaje; educa la
sensibilidad hacia el cuerpo y hacia el exterior, que con-
forman el esquema corporal.

« Reeducacion psicomotriz: Fundamentada en las bases de
la neuropsiquiatria infantil, aparece en Francia a princi-
pios del siglo XX.

Dirigida a individuos con trastornos o retrasos en su evo-
lucién y usandose el cuerpo como medio para el trata-
miento.

Se realizan intervenciones individuales adaptadas.

« Terapia psicomotriz: Puede trabajarse a cualquier edad
en personas con trastornos graves, asociados ocasional-
mente a trastornos de la personalidad.

La intervencion es individual y la metodologia adaptada
a cada persona (psicosis, neurosis, ancianos con grave
deterioro...).

Reeducacion psicomotriz

Tiene como objeto el reaprendizaje o modificacion de
aquellos aspectos especificos del desarrollo psicomotor
que, o bien no fueron asimilados correctamente, o han
visto afectados por la presencia de algun trastorno o en-
fermedad.

La reeducacién psicomotriz pretende conseguir que el in-
dividuo mejore su adaptacion a su entorno (familiar, esco-
lar, social), pueda desarrollarse plenamente, partiendo del
conocimiento/dominio de su cuerpo y empleando herra-
mientas de comunicacién/intercambio con el entorno.

Al considerar el movimiento como el vehiculo a través del
cual el anciano se relaciona con el medio, podemos inferir
que la reeducacion psicomotriz modifica y mejora las rela-
ciones interpersonales.

Debemos introducir aqui el concepto de esquema corpo-
ral que puede ser considerando la imagen mental que te-
nemos de nuestro cuerpo, primero en estatico y posterior-
mente en movimiento, integrando sus diferentes partes y
en relacién con el entorno y los objetos que nos rodean?®.

Dentro de la reeducacion psicomotriz, el trabajo del esque-
ma corporal supone uno de los ejes centrales de cualquier
intervencién; su objetivo primordial es el de prevenir/re-
trasar en el anciano tanto el deterioro fisioldgico como el
psicolégico que se asocian al envejecimiento y tratar de
mantener la maxima independencia funcional en las ulti-
mas etapas de la vida.

Las dificultades mas frecuentes que suelen presentar los
ancianos que pueden ser susceptibles de reeducacion
psicomotriz son las que guardan relacién con el esquema
corporal®®:



« Lateralidad: Dominancia motora de un lado respecto a
otro del cuerpo segin predomine un hemisferio cerebral
u otro. Se le considera responsable de la orientacién espa-
cial, definiendo la direccionalidad del movimiento.

« Coordinacién dindmica: Accidn correcta de cada parte del
cuerpo mientras se realizan movimientos que requieran la
intervencién simultanea de varios grupos musculares. Su
ausencia indica un mal funcionamiento del SNC, respon-
sable del envio de informacién a la musculatura.

« Coordinacion viso-motriz: Realizacion de movimientos
ajustados en todos los pardmetros gracias al control ejer-
cido por la vision.

« Disociacion motriz: Capacidad de controlar por separado
cada segmento motor.

« Autorregulacién: Adecuado procesamiento de la informa-
cién que llega del exterior y control de las emociones/
conductas impulsivas (punto de ajuste). Las personas con
dificultades a este nivel precisan trabajar con actividades
de integracién sensorial donde intervengan uno o varios
sentidos (tacto, vista, olfato, oido, gusto), asi como el siste-
ma propioceptivo.

« Equilibrio y conciencia corporal: Capacidad para mantener
el cuerpo en una posicién determinada haciendo uso de
la gravedad o resistiéndola. Es imprescindible poseer un
buen esquema corporal para poder cambiar y modificar
las respuestas motoras y cognitivas. Las alteraciones de
equilibrio pueden ocasionar otras alteraciones al indivi-
duo como escasa atencién, inhibicion, inseguridades, an-
siedad o falta de autonomia...

« Praxias: Son habilidades motoras adquiridas. Se dividen
en ideomotora, ideatoria y constructiva. Existe una gran
variedad de apraxias que indican diversas alteraciones de
los hemisferios cerebrales.

Objetivos de la terapia de reeducaciéon motriz®’

« Aumentar la calidad de vida del paciente.

« Mejorar la independencia funcional.

« Mejorar el desarrollo motor del individuo.

« Aumentar la integracién del esquema corporal: conocer
el cuerpo, tener conciencia de él tanto estatico como mo-
viéndose, a lo largo de toda la vida y en un momento pun-
tual.

« Controlar el equilibrio estatico y dindmico.
- Manejar la coordinacion segmentaria y global.

« Tener manejo de la inhibicién voluntaria (la persona debe
ser capaz de quedarse quieta).

« Usar la relajacion para aliviar las tensiones del cuerpo.
« Dominar la respiracién
« Elaborar una adecuada estructura espacial y temporal.

« Mejorar el bienestar emocional, vivenciando se es posible
la alegria.
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« Mejorar las relaciones sociales y experimentar el movi-
miento en grupo.

« Aumentar la adaptacion al mundo exterior.

Intervencion de reeducacion psicomotriz

Antes de realizar cualquier tratamiento/intervencién de
reeducacion psicomotriz, es de vital importancia la reali-
zacion de una entrevista por parte de fisioterapeuta que
vaya a realizar la intervencién y el anciano.

En esta primera toma de contacto, se intentardn averiguar
los datos personales y establecer una relacion de cerca-
nia y confianza, aspectos fundamentales para que tenga
éxito la intervencion a realizar. En esta franja de edad, los
sentimientos de soledad y de desconfianza son bastante
frecuentes, lo que sumado a que muchos de ellos no son
partidarios de realizar ejercicio, hace que un programa de
reeducacion psicomotriz pueda fracasar antes de ponerse
siquiera en marcha.

A continuacion, debe de realizarse un analisis de la activi-
dad psicomotriz (valoracién psicomotriz), asi como tener
en cuenta la evaluaciéon geridtrica integral (VGI) realizada
al anciano y vista en apartados anteriores, para poder ase-
gurar la efectividad y el buen desarrollo de las sesiones de
reeducacion.

Los principales datos a tener en cuenta a la hora de ana-
lizar la actividad motriz y que nos servirdn para plantear
nuestra intervencion son:

« Movimiento: Se ha de considerar coordinacidn, destreza
y disociacidn de acciones, calidad de los desplazamien-
tos, tonicidad, vivencia placentera o no del movimiento.

« Espacio: Uso y distribucién del espacio, seguimiento de
rutas que realiza en su actividad, asi como construccién
de espacios personales o compartidos.

« Tiempo: Duracién la actividad (movimiento, relajacion,
accion...) Ser capaz de realizar acciones encadenadas
(circuitos) y con distintas duraciones de las mismas, va a
facilitar el control del tiempo.

+ Objetos: Usar y relacionarse correctamente con objetos/
materiales distintos, nos da una idea de la evolucion de
la capacidad motriz y cognitiva (afectiva y racional). Co-
menzamos por la exploracién el objeto (forma, tamafo,
dureza, temperatura...), para continuar con a la abstrac-
cién del uso simbdlico o la representacién, hasta llegar
al uso del mismo como intermediario de una accién.

« Otras personas: Intercambios con los demas (pacientes,
familia o terapeutas), imitaciéon, comunicacion, respeto
a sus acciones o producciones.

Es importante también tener en cuenta tanto la duracién
de las sesiones como la temporalizaciéon de las mismas,
adecuandolas siempre a los resultados de la valoracién.

Aligual que en cualquier otro tratamiento fisioterapico, en
la reeducaciéon psicomotriz hay que llevar un seguimiento
de la evolucion del paciente, recomendandose el uso de
registro sistematico de las actividades, asi como de la rea-
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lizacién de valoraciones (ver anexo X) periddicas para cono-
cer el estado de sus capacidades e ir adaptando las sesiones
a su estado.

Dependiendo de la dependencia que presente el anciano,
pueden plantearse sesiones grupales (con miembros redu-
cidos 8-10) o sesiones individuales.

A los pacientes hay que recomendarles que cuando acudan
alasesién deben de llevar ropa cdmoda, que no les presione
en ninguna zona del cuerpo, asi como un calzado cémodo y
cerrado para evitar caidas.

Estructuracion de las sesiones

Durante las sesiones de reeducacion psicomotriz se diferen-
cian tradicionalmente varios momentos o etapas.’*

« Ritual de entrada: Momento en que los participantes se
presentan, se saludan preguntan las dudas que tienen,
etc... Se realiza en grupo la orientaciéon temporal y espa-
cial, preguntando la fecha en la que nos encontramos, la
estacion del afio, el tiempo o la temperatura que hace ese
dia en concreto, y se recuerda la ciudad y la calle en la que
nos encontramos.

« Contenido principal: Se realizan los ejercicios preparados
por el terapeuta segun las necesidades del grupo si son
sesiones grupales o del anciano si es individual. A medi-
da que vaya transcurriendo el tiempo, se ird aumentando
tanto la intensidad del ejercicio, como la introduccién de
materiales, de juegos, de interaccién por parejas, trios,
grupo general...

+ Vuelta a la calma: Se realizara algun tipo de relajacion
como el entrenamiento autégeno de Schultz que busca
la relajaciéon muscular a través de la tranquilidad men-
tal, o la relajacion progresiva de Jacobson, que busca la
tranquilidad mental a través de la relajacion muscular
con ejercicios de contraccion-relajacidon (no apto para
hipertensos).

- Ritual de salida: Conversacion distendida donde se habla
de lo que ha sucedido a lo largo de la sesién, sensaciones,
sentimientos, dolores...

Las actividades mas frecuentes que suelen proponerse para
ser realizadas en la reeducacion psicomotriz son:

« La gimnasia suave cuyo objetivo principal es trabajar la
conciencia del cuerpo (propiocepcién), buscando realizar
los movimientos con mayor eficacia y menos esfuerzo. Lo
ideal es realizarla tanto en bipedestacion como en sedes-
tacion, que son las dos posturas mejor toleradas por las
personas mayores.

« La coordinacién dindmica de los cuatro miembros vy la la-
teralidad pueden trabajarse mediante balanceos, rotacio-
nes, movimientos simétricos, asimétricos, fraccionados,
lanzamientos con extremidades superiores/inferiores de
pelotas a distintas distancias, paso de pelotas de diferen-
tes pesos y texturas, trabajar la marcha a un ritmo constan-
te o con variacion de ritmos.
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« El esquema corporal puede trabajarse dirigiendo la aten-
cién a la localizacién y nombre de las distintas partes del
cuerpo. Puede usarse una pelota/globo para sujetarla
con la parte del cuerpo que se indique. También puede
usarse por parejas el juego del espejo para imitar pos-
turas, puede usarse la mimica, los desplazamientos con
obstaculos y sin ellos...

- Para trabajar el espacio y la estructura espacial, pueden
usarse juegos de interpretacion de gestos y desplaza-
mientos, jugar a guiar al companero (delante/detras,
derecha/izquierda), juegos que hagan referencia a dis-
tintos objetos de la sala y que se deban recordar para
realizar el trayecto entre unos y otros...

+ Eluso del ritmo y el baile puede sirve para trabajar la es-
tructuracion temporal siempre teniendo en cuenta que la
sala donde se trabaje sea amplia, asi como que la musica
empleada tenga ritmos sencillos y bien marcados. Pue-
de trabajarse tanto en bipedestacién como en sedesta-
cion dependiendo de las necesidades y dificultades. Para
aquellos que no quieran o no puedan bailar, podemos
proponer que sigan el ritmo con palmadas o lo marquen
con los pies.

« La motricidad fina podemos trabajarla con juegos de
mesa (cartas, ajedrez/damas, bingo...) para los que es
imprescindible realizar movimientos de pinza. También
nos sirven para trabajar procesos cognitivos como aten-
cién, orientacién temporo-espacial, percepcion, tiempo
de reaccion. Otra propuesta para trabajar la motricidad
fina y las praxias son los trabajos manuales (pintura, di-
bujo, cerdmica, goma eva...) donde ejercita tanto habili-
dades manuales como la creatividad.

Propuesta de sesion de reeducacion psicomotriz
Parte inicial-ritual de entrada-recibir al grupo

El fisioterapeuta se presentara y hara que cada uno se pre-
sente (si su estado cognitivo lo permite si no, recordara su
nombre) y recuerde el nombre de los demas (si la sesién
es grupal), recordard el dia en el que estamos y el dia de
la dltima.

Recordara verbalmente los ejercicios de la sesion anterior
y si hubo alguna anécdota.

Explicara de forma clara y con lenguaje adaptado en qué
va a consistir la sesion, su duracion, qué ejercicios se van a
realizar y las partes del cuerpo que se van a trabajar.

Comenzara el trabajo fisico como tal con lo que se conoce
como calentamiento general y se realizaran los siguientes
ejercicios, siempre adaptandolos al paciente (usar ayudas
técnicas, realizar los ejercicios en sedestacion...):

« Realizar trabajo con la musculatura facial: Empezare-
mos con movimientos sencillos como abrir/cerrar ojos/
boca, para pasar a reproducir expresiones faciales como
sonreir, poner cara triste o enfadada, o mas completas
(como puede verse en el dibujo:
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Fuente: Vielva,S. 2010 Recuperado en: hitps://wwuw.fisioterapia-online.com/articulos/que-ejercicios-puedo-hacer-si-tengo-paralisis-facial

- Realizar rotacion cervical en ambos sentidos en sedesta-
cién (si no hay mareos o patologia cervical que lo impida):

Fuente: Entrenamientos.com 2022. Recuperado en: hitps://www.entre-
namientos.com/entrenamientos/cervicales/78130

Fuente: Entrenamientos.com 2022. Recuperado en: hitps://www.en-
trenamientos.com/entrenamientos/cervicales/ 78180

- Realizar lateroflexion cervical en ambos sentidos en sedes-
tacién (si no hay mareos o patologia cervical que lo impi- + Realizar giros de tobillos de pie o sentado, segun las ca-
da: racteristicas del paciente:

T

Fuente: Vega, A. 2022, Recuperado en: hitps://dralfonsovega.com/
wp-content/uploads/2022/08/interior-cervicales2-dralfonsovega.jpg

Fuente: Fundacion Montemadrid. 2017. Recuperado en: hitps://
+ Realizar flexoextension cervical en sedestacién, apoyado www.fundacionmontemadrid.es/wp-content/uploads/2017/08/Ima-
contra una pared para no realizar hiperextension (si no gen-1jpg
hay mareos o patologia cervical que lo impida:
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- Elevar las rodillas de forma alternativa hacia el pecho en
sedestacion o bipedestacién segun la situacion del pa-
ciente:

L

Fuente: Orioibérica. 2022. Recuperado en: hitps://www.ortoiberica.
com/v_portal/inc/imagen.asp?f=Dibujo58.JPG&c=0

« Realizar giros de rodillas en bipedestacion si la patologia
lo permite. Pueden realizarse con ambas rodillas juntas o
por separado:

Fuente: Entrenamientos.com, 2022 Recuperado en: hitps://www.en-
trenamientos.com/ejercicios/flexion-cadera-sentado

Si fuera necesario podria realizarse agarrandose a unassilla:

Fuente: Pracdnica, G. Entrenamiento 4° 2°.2015. Recuperado en: hitps://
sites.google.com/site/entrenamiento422015/_ /rsrc/1438893202266/
Nexibilidad/movilidad-articular/458920_ HDMNJSUTUJNOQW.J.

Ris

Fuente: Breogdn Club de fiitbol, 2015. Por qué es importante calentar.
Recuperado en: https://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca-
lentar/

Fuente: Entrenamientos.com, 2022. Recuperado en: hitps://www.
entrenamientos.com/media/cache/exercise_ 875/uploads/exercise/
Mlexion-cadera-apoyo-silla-7620.png

- Realizar elevaciones de los talones hacia los gluteos; se-
gun posibilidades motrices se puede incluir el uso de un
apoyo en silla o similar:

+ Realizar giros de caderas en ambos sentidos:

zr .
M\ /|

Euente: Breogan Club de fiitbol, 2015. Por que es umportante calentar. Fuente: El blog de Sprinter. 2016. Recuperado en: https://blogsprinter.
Recuperado en:  hitps://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca- .
lentar! es/wp-content/uploads/2016/11/talonesculo.jpg
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« Realizar circulos con los brazos, adelante y atrés:

Fuente: Breogan Club de fiitbol, 2015. Por qué es importante calentar.
Recuperado en: hitps://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca-

lentar/
Fuente: terapiadefrio.com , 8 ejercicios para recuperarse de una lesion
de rodilla. 2016 Recuperado en: https://blogsprinter.es/wp-content/
uploads/2016/11/talonesculo.jpg - Realizar rotaciones de hombros:

« Ejecutar giros de muiecas de forma independiente o con

]
manos entrelazadas: ! i
,' e - \ ] .-‘ ~ "‘

Fuente: hagacalentamiento.com, 2022. Recuperado en: https://www. Fuente: Breogdn Club de fiitbol, 2015. Por qué es importante calentar.
hagacalentamiento.com/sites/www.hagacalentamiento.com/files/war- Recuperado en: https://escuelabreogan.com/por-que-es-importante-ca-
mup-ex-06.png lentar/

- Realizar elevaciones de hombros:

Fig. 4

Fuente: Traumatologia Hellin. 2011. Ejercicios de cervicales. Recuperado en: hitps://traumatologiahellin.files.wordpress.com/2011/11/elevacion-des-
censo-de-hombros.jpg
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« Doblar codos, tocar con la mufieca el hombro y elevar brazos al techo. Puede hacerse con lastres de poco peso o pequeias
botellas de agua:

§ | :
“ : . .

f f f

&L Y LI

Fuente: Entrenamiento.com, 2022, Ejercicios con botellas. Recuperado en: hittps://www.entrenamientos.com/uploads/exercise/curl-biceps-press-de-
hombros-3978.png

« Realizar flexiones de tronco laterales, adelante y atras:

F
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Fuente: Entrenamientos.com. 2022, Protocolo lumbalgia. Recuperado en: hitps://www.entrenamientos.com/entrenamientos/protocolo-lumbalgia/8338

AAIRA

Fuente: Pixabay.com, 2012. Recuperado en: hitps://cdn.pixabay.com/photo/2012/04/18/20/12/people-38483_960_ 720.png

« Caminar por la sala:

Revista para profesionales de la salud



- Caminar levantando rodillas:

Fuente: Entrenamiento.com, 2012, Recuperado en: https://www.entre-
namientos.com/ejercicios/carrera-en-el-sitio-o-skipinng

« Caminar levantando talones hacia los gluteos:

Fuente: El blog de Sprinter. 2016. Recuperado en: hitps://blogsprinter.

es/wp-content/uploads/2016/11/talonesculo.jpg
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+ Caminar de puntillas y de talones (o realizarlo sentados):

Aadier de Puetilln baster de Taleney

Fuente: Monasterio, A. 2016. Prueba de marcha: talones puntillas.

Recuperado  en:  hitps://www.blogdefisioterapia.com/prueba-mar-
cha-talones-y-puntillas/

Parte principal: contenido bdsico de la sesién

Se realizaran ejercicios para trabajar la actitud postural,
reafirmando el tono muscular de cada parte del cuerpo,
teniendo en cuenta que en todos ellos, siempre atendien-
do a las condiciones del paciente, se pueden usar lastres
(0,5-1-2 kg.) para incrementar la dificultad:

+ Potenciacion de cuadriceps en sedestacion:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de rodilla. Recu-
perado en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=8&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programaSc-
md=addProg&regionid=8S8patologiaid=16Ssustituircesta=1

« Marcha lateral en ambas direcciones y si es necesario, agarrarse a una barra:

AR

Fuente: webconsultas.com, 2020. Ejercicios de equilibrio y desplazamiento. Recuperado en: hitps://www.webconsultas.com/sites/default/files/styles/
we_ adaptive_image_ _ medium/public/media/2020/07/08/ejercicicios_ equilibrio_ desplazamientos_ laterales.jpg
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« Pulsiones en sedestacion manteniendo la posicién unos

segundos:
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Fuente: Rodriguez Segura, F.F., 2015, Ejercicios de hombro (tendi-
nitis del manguito rotador, sindrome subacromial). Recuperado en: ht-
tps://traumatologiar.com/20156/03/08/ejercicios-de-hombro-tendini-
tis-del-manguito-sindrome-subacromial/

« Transferencia de sedestacion a bipedestacién con apoyo
ensilla:

Fuente: SERMEF, 2022. Programa de ejercicios. hitp://www.ser-
mef-ejercicios.org/webprescriptor/index.php2action=muestraEjerci-
cioSejercicioid=77Sseries=18repeticiones= 158 seleccionado=

« Transferencia sedestacién-bipedestacion sin agarre a silla
y con elevacién de brazos:

Fuente: vivodeporte.com, 2022, Importancia de los ejercicios de fuerza
en el adulto mayor. Recuperado en: hitps://www.vivodeporte.com.mx/fit-
ness/fitness-bloque-1/ejercicio-fuerza-tercera-edad/
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« Sentadillas con apoyo posterior:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de rodilla. Recu-
perado  en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=&action=muestraSeleccionEjercicios&show=programa&c-
md=addProg&regionid=8S8patologiaid=16Ssustituircesta=1

« Realizar aperturas de cadera apoydndose en una silla:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de cadera. hitp://
www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.php 2lang=Saction=-
muestraSeleccionEjercicios@show=programa&cmd=addProg&regio-
nid=7&patologiaid=15&sustituircesta=1

+ Realizar aproximaciones de escapulas:

\I * \

\ ¥ A
<} ) l \'

':"lj '“! Y

= "L\_.,{C’
il e

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de dorsales. Recu-
perado  en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programaSe-
md=addProgSregionid=28patologiaid=3Ssustituircesta=1

« Realizar aproximaciones escapulares con manos en nuca:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de dorsales. Recu-
perado  en:  hitp://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.
php?lang=&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programa&c-
md=addProg&regionid=28patologiaid=8Ssustituircesta=1



« Empujes contra la pared flexionando y extendiendo los
codos mientras se mantiene el tronco erguido:

Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de ejercicios de dor-
sales. Recuperado en: http://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/
index.phplang=&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=progra-
ma&cmd=addProg&Sregionid=28patologiaid=3Ssustituircesta=1

+ Equilibrio en bipedestacién con apoyo y sin apoyo.
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Fuente: SERMEF, 2022, Programa de ejercicios de dorsales. Recupera-
do en: http://www.sermef-ejercicios.org/webprescriptor/index.php?lan-
g=8&action=muestraSeleccionEjerciciosSshow=programa&cmd=ad-
dProg&regionid=2&patologiaid=3Ssustituircesta=1

Cuando el paciente sea capaz de realizar estos ejercicios de
forma correcta, se le puede afadir mayor dificultad usando
algun tipo de plataforma inestable/cojin (bosu, cojin de aire,
tabla de Freeman...

Fuente: Evasiony vistoria. Blog deportivo. 2016, Necesidad de la propio-
cepcion en el calentamiento. Disponible en: hitp://evasionyvictoria-che-
chu.blogspot.com/2016/11/necesidad-de-la-propiocepcion-en-el. himl

Fisioterapia geridtrica: Reeducacion psicomotriz
De esta manera conseguiremos aumentar la dificultad del
ejercicio y avanzar en el trabajo del equilibrio.

A continuacién, pueden verse dos ejemplos de trabajo
con bosu y cojin:

Fuente: Entrenamientos.com 2022. Recuperado en: hitps://www.en-
trenamientos.com/media/cache/exercise_ 87 5/uploads/exercise/equili-
brio-sobre-bosu-una-pierna-8281.png

Fuente: Herrero, V. Entrenamiento de Waff, el nuevo entrenamiento
usando un cojin hinchable. Recuperado en: https://www.65ymas.com/
uploads/s1/15/70/55/waffstudio-spain_ 1_ 621x621.jpeg

Una vez trabajado el tono muscular y equilibrio, daremos
paso a una parte mas ludica, donde usaremos el juego
para trabajar los distintos aspectos de la reeducacion psi-
comotriz vistos previamente. Nos decantamos por juegos
en pareja dado que se pueden aplicar tanto en sesiones
individuales como en grupales:

« Juego del espejo: Por parejas (o bien con el fisioterapeuta
si la sesidn es individual) se coloca un miembro enfrente
de otro. Uno de los integrantes de la pareja comenzara
a realizar movimientos (puede usarse musica para intro-
ducir distintos ritmos) y el otro debera realizar los mis-
mos movimientos como si fuera la imagen reflejada del
compafnero.

Pueden ir alternando los turnos en fracciones de 2 mi-
nutos.
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Fuente: seryaprender.mx, 2022, Ejercicio del espejo (adultos). Recuperado en: hitps://seryaprender.ma/wp-content/uploads/2020/10/Screen-Shot-
2020-10-04-at-11.25.25-p.m.-1024x675.png

« Juegos con pelota: De pie (o en sedestacion) en circulos (o los dos, cambiar la posicion de los aros, la distancia entre
uno enfrente de otro). Comenzaran por pasar la pelota a los mismos...
la persona que tienen a su lado en el sentido de las agujas
del reloj durante un minuto y cambiar el sentido. - Ejercicios por parejas con globos (con el fisioterapeuta si
es una sesion individual). Ejemplos de ellos son caminar
Es interesante ir incluyendo distintas variables, como lan- por la sala sujetando el globo hombro con hombro, o ca-
zamientos a la persona que tengan enfrente y distintas beza con cabeza.

formas de lanzar y recepcionar el balén.

Fuente: Majdin J., Patifio D., Moya C. ,Perezagua A., Martinez P. ,

i T Ripoll E. 2011, Sesion con globos. Recuperado en: hitps://docplayer.
Fuente: colisse.es, 2022, Juegos con pelotas para mayores. Recuperado en: es/52559000-Trabajo-de-educacion-fisica-sesion-con-globos.himl
hitps://colisee.es/blog/juegos-con-pelotas-para-mayores/
. . . - Otra opcién puede ser formar un circulo y golpear una
« Realizar secuencias de desplazamientos utilizando aros de vez cag)a unopsin Ue caiga el alobo al suel)z)g P
tamano medio (suficientemente grandes como para que q gaelg )

quepa los dos pies juntos) en el suelo: se iran introducien-
do distintas variantes como poner un pie solo en cada aro,

Fuente: Entre sierras, 2015, El programa 'Depende de ti' lleva la gim-
nasia con globos a Colmenar de Montemayor. Recuperado en: hitp://
www.salamancaentresierras.com/2015/10/el-programa-depende-de-
ti-lleva-la.himl

Fuente: canariasloteseduca.com, 2022, Circuito 20 aros. Recuperado en:
https://canariasloteseduca.com/psicomotricidad-y-deporte/1850-circui-
to-20-aros-.himl
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Acabaremos esta parte central de la sesién con un juego de
mesa, como el de los pinchos, menos exigente fisicamente
y que nos servird como preludio de la vuelta a la calma. El
anciano tendrd que reproducir un dibujo, o inventérselo si
queremos desarrollar ademas un trabajo cognitivo mayor,
introduciendo pinchos de colores en un soporte agujereado
para tal efecto. Con este ejercicio trabajaremos la motricidad
fina de ambas manos, asi como la agudeza visual.

Fuente: Pérez V., 2018, Juegos que estimulan: Los pinchos, aplicaciones
en TEA vy discapacidad intelectual. Recuperado en: https://ydeverdad-
tienestres.com/juegos-que-estimulan-los-pinchos/

Es posible que alguno de los ancianos tenga problemas de
motricidad fina derivados de alteraciones fisicas (artrosis, ar-
tritis...) o neuroldgicas (parkinson, ataxia...) pueden usarse
juegos con piezas mas grandes como construcciones de ma-
dera para hacer distintas figuras.

Fuente: Toolea, 2022, Los 10 mejores bloques de madera para nifios.
Recuperado en: hitps://www.toolea.com/mejores-bloques-de-madera-pa-
ra-ninos/
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Vuelta a la calma y despedida

Para esta parte de la sesion elegiremos usaremos un mé-
todo de relajacion llamado relajacion progresiva de Jacob-
son.

El creador de esta técnica de relajacion fue Edmund Jacob-
son, médico de EEUU, a comienzos del siglo XX.

Se basa en suprimir paulatinamente todas las tensiones
musculares, para provocar una relajacién muscular. Dado
que la tensién muscular va acompanada normalmente de
ansiedad, podremos reducir la misma aprendiendo a rela-
jar la tensién muscular.

Antes de empezar es importante que el anciano esté tran-
quilo, que mantenga una respiracion regular y refiera te-
ner sensacion de bienestar. Para contribuir a ello se puede
usar de fondo una musica relajante con un volumen que
no impida escuchar las instrucciones del fisioterapeuta,
que debe usar un tono pausado, constante y de volumen
medio para que su voz no altere el estado de relajacion.

Debe de seguirse un orden sistematico para no olvidar
ningun grupo muscular, empezando por los musculos de
la cara y siguiendo por los grandes grupos musculares de
manera descendente.

Las contracciones deben de ser de 2-5 segundos y mante-
nerlo después relajado 10-15 segundos antes de tensarlo
de nuevo.

Es importante destacar que no se busca una contraccion
muy fuerte, sino un aumento medio de tensién en el mus-
culo que facilite la relajacién posterior, que no debe de ser
brusca con el fin de sentir alivio y relax.

Una vez que se ha terminado la secuencia de contrac-
cién-relajacion de los grupos musculares, se debe de re-
visar mentalmente todos ellos comprobando si se han
relajado.

Este método de relajacion concluye con una relajacién
mental, en la que el anciano debe de pensar en una escena
agradable o lo que es mas dificil, intentar poner la mente
en blanco, todo ello con el fin de relajar la mente ademas
del cuerpo.

El éxito de este método de relajacion se basa en una prac-
tica regular, con ella se ird perfeccionando la técnica de
realizacion de la misma.

Cientificamente se explica la eficacia de la relajacion Jac-
obson radica en su efecto sobre el Sistema Nervioso Au-
ténomo (SNA), responsable de controlar acciones invo-
luntarias tales como la frecuencia cardiaca, respiracion,
sudoracioén, digestion...

El SNA estd dividido en el sistema nervioso simpatico, en-
cargado de preparar al organismo para la accién y el pa-
rasimpatico, encargado de preparar al organismo para el
descanso.
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Fuente: Martin Pefia M., 2020, Técnicas de relajacion. Recuperado en: https://medium.com/introducci% C8%B38n-a-la-psicologhC38%ADa-ugr/t%-

C8%A9cnicas-de-relajacifs C3%B3n-6160d2ba0dec

El efecto relajante de esta técnica se basa en su capacidad
para estimular la rama parasimpatica, con ello hace que dis-
minuyan los efectos de la rama simpdtica, que se activa en
momentos de ansiedad y estrés.

Finalizaremos la sesion de reeducacion psicomotriz inter-
cambiando impresiones sobre las actividades realizadas,
como nos hemos sentido, como hemos trabajado y en qué
podemos mejorar para la préxima sesion.

Para que sea provechoso este intercambio de pareceres,
debe de crearse un clima de confianza a lo largo de la sesion,
para que el anciano se sienta libre, que no sienta miedo a
expresar sus opiniones, tanto si la sesién es grupal como si
es individual.
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ANEXOS
Anexo I: indice de valoracién de Katz
Indicacion: Valoracion de la realizacién ABVD.

Administracion: Puede ser contestado por el propio enfermo
si éste puede, sino familiares o cuidadores. Siempre debera
realizarse una exploracion adecuada. La capacidad para rea-
lizar la tarea correspondiente se valora con 0, la incapacidad
con 1.

ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/
soler-psicomotricidad-01.pdf

39. Lorente Rodriguez, E. (2003). Intervencién Psicomotriz
con pacientes con demencia: una experiencia rehabi-
litadora. Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y
Técnicas Corporales, 3(3), 13-28.

Interpretacion: Hoy en dia se evalua la puntuacion final y se
clasifica al enfermo en tres grados de incapacidad.

Originariamente los autores agrupaban cada uno de los
items, sefalando con diversas letras (A, B, C...etc.) el tipo
de dependencia, segun la funcion estudiada fuera clasifi-
cada de una forma u otra.

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (con la espalda o wma extrermdad incapaci-
tada) o se bafia completaments sin ayuda.

Dependiente; necesita aynda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o entrar en Ia batiera
o no se lava solo.

Independiente: coge Iz ropa solo, se la pone, se pone adomos ¥ abrigos v usa cremalleras (se excluye
el atarse los zapatos).

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialments.

USAR EL RETRETE

Independiente: accade al retrete. entra v sale de &l, se limpia los crganos excretores ¥ e arregla la ropa
(puede usar o no soportes macanicos).

Dependiente: usz onnal o cufia o precisa ayuda para acceder al retrete v uhibhzario.

MOVILIDAD

Independiente: entra y sale de la cama v se sienta y levanta de la silla solo (puede usar o no soportes
mecanicos).

Dependiente: precisa de ayuda para uhhzar la cama y/o la silla; no realiza uno o mas desplazamentos.

Independiente: control completo de miccion v defecacion.

Dependiente: incontinencia urimana o fecal parcial o total.

.

ATLTMENTACION

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente z 1a boea (e excluyen cortar la came
v untar la mantequulla o simlar).

Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse o necesita de alimentacion enteral o parental.

Por ayuda se entiende la supervision, direccicn o ayuda personal activa. La evaluacion dsbe realizarse segin lo que el enfermo
realice y no sobre lo gue senia capaz de realizar

CLASIFICACION

A Independiente en alimentacion, continencia, mowvilidad, uso de retrete, vestirse y bafarse.

B. Independiente para todas las fimciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto bafiarse y otra fimeion adicional

D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse v otra funcion adicional.

E. Independhents para todas excepto bafiarse, vestirse, uso de retrete y otra fumeion adicional.

F. Indepenchente para todas excepto banarse, vestrse, uso de retrete, movilidad y otra fimecion adicional.
G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos fimciones, pero no clasificablecomo C. D). Eo E
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Anexo lI: indice de Barthel
Indicacion: Valoracién de las ABVD.

Administracion: Realizar las preguntas por bloques: movi-
lidad, aseo y bafo. Si en alguna actividad contesta que es
incapaz entonces se matiza sobre ella. Posteriormente se
calculan los puntos que no realiza y se resta de 100.

NPunto

Interpretacion:

« Méxima puntuacién: 100 puntos (90 en el caso de ir con
silla de ruedas)

« Dependencia Total: < 20 Dependiente Grave: 20 — 40
« Dependiente Moderado: 45-55 Dependiente Leve: > 60

Reevaluacién: Valoracién anual o si condiciones del pa-

ciente cambian.

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

Ptos

Lavarse Independiente. Entra y sale solo al baio

Bano Dependiente

::r:glarse independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, efc.
Dependiente

Vestirse Independiente. Se pane y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona.
Necesita ayuda
Dependienie

Comer Totalmente independiente

Necesita ayuda para coriar la came, el pan, etc.
Dependiente

Usar el retrete

Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa
Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo
Dependiente

| — — —h —
olo|ame|luale|v|dlelun|aleo| o oo

Trasladarse Independiente para ir del sillon a la cama
Minima ayuda fisica o supervision
Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda
Dependiente
Deambular Independiente, camina solo 50 m. 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0
Miccion Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas 5
como max_, o precisa ayuda para la sonda
Incontinente 0
Deposiciones Continente 10
Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o precisa de ayuda
para lavativas
Incontinente 0
TOTAL
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Anexo lll: Escala de actividades de la vida diaria
instrumentales Lawton y Brody

Indicacién: Valoracion de las AIVD. Cuando el indice de Bar-
thel puntie 100 o sélo haya dependencia en continencia
urinaria y fecal A

Administracion: Heteroadminsitrada.
Interpretacion:

« Mujeres: Dependencia 0-1 Total 2-3 Grave 4-5 Moderada
6-7 Leve 8 Autonoma

« Hombres: Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3 Moderada 4
Leve 5 Auténomo

La dependencia en alguna de estas actividades nos indica
riesgo de deterioro.

No resulta util para evaluar respuesta al tratamiento o
cambios funcionales en el tiempo.

Reevaluacién: caracter anual cuando el indice de Barthel
puntuie 100 o cuando sélo haya dependencia en continen-
Cia urinaria y fecal.

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varon | Mujer
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Capacidad - Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
pate iner ol Es capaz de coniestar al teléfono, pero no de marcar
teléfono P P 1 !
- No utiliza el telefono 0 0
- Realiza independientemente las compras necesarias 1 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0 0
Compras e 5 ; :
- Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra 0 0
- Totalmente incapaz de comprar 0 0
- Organiza, prepara v sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Preparacion - Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes 0
de la comida - Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
- Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados 1
Cuidado de la - Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas 1
cabd - Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de |a casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
T - Lava por si solo toda su ropa ) 1
sokia - Lava por si solo prendas pequenas 1
P - Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
- Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporie 1 1
g:?r::s";:ﬂ':"’ - Viaja en transporte publico, cuando va acompaiiado de oira persona 1 1
- Utiliza el taxi o el automovil, pero solo con ayuda de otros 0 0
- No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1 1
respecto a - Toma su medicacion si la dosis esta previamente preparada 0 0
su medicacién - No es capaz de administrarse su medicacion 0 0
- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1 1
Manejo de : = 5
satiifios - Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes . "
S — compras y bancos
- Incapaz de manejar dinero 0 0
TOTAL
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Anexo IV: Escala SPPB o test de Guralnik

Indicacién: Valoracion del equilibrio, valoracion de la marcha
en 4 my la prueba de levantarse y sentarse de la silla.

Administracién: Respetar el orden de las pruebas porque si
empezamos por las levanta—das, el paciente se podria fati-
garse y dar resultados falsamente bajos en las otras dos. El

PUNTUACION SPPB:

1. Puntuacién equilibrio

il el participante ha fallado o no lo ha
ntentado, porque:

L Intentd, pero no pudo (Op)

5 Nos sentiamos inseguros (Op)
D £l participante se sentia inseguro (Op)
tl participante no sigue las instrucciones
D Otras (especitica)
D [l participante se negd

"o

~

2. Puntuacion caminar

5i el participante ha fallado o no lo ha intentado,
porque:

1 Intentd, pero no pudo (Op)
& D £l participante no pudo hacerlo sin ayuda (Op)
3 Nos sentiamos inseguros (Op)
4 D [l participante se sentia inseguro (Op)
5 £l participante no sigue las instrucciones
6. Otras (especifica)
/.

El participante se negd

3. Puntuacidn levantarse/sentarse x5

5i el participante ha fallado o no lo ha intentado,

D Fl participante no pudo mantener la posicién sin ayuda (Op)

NPunto

tiempo medio de realizacién, con entrenamiento, es entre
los 6 y 10 minutos.

Interpretacion: Varia de 0 a 12 puntos; a menor puntuacion,
menor capacidad. Cambios en 1 punto tienen significado
clinico real. Una puntuacién por debajo de 10 indica fragi-
lidad y alto riesgo de discapacidad/caidas.

rew | | | [ ] J LT [ ]|
ID/Nombre:
” Pies =10seg =1p
juntos <l0seg. =0p
4 +
. =10scg. = 1p
Semi- <10seg =0p
tandem
+ +
“l0seg = 2p
Tandem | 3-999scg. = 1p
<3seg. =0p L—
Total puntos:
L] ] L) L o
¢ SRARRAN BN SN AR RARAAN D
i
El participante no pudo = 0 puntos
Tiempo entre >8.7 = | punto
Tiempo entre 621-870 = 2 puntos
Tiempo entre 482-620 =3 puntos
Tiempo entre <482 = 4 puntos

La mejor puntuacion: ‘ i

porque:

El participanie no pudo >60 seg = 0 puntos

Tiempo entre *>167 seg = 1 punto
7 %Imnlﬂ.p&mmm{oﬂ Tiempo entre 13.7 - 1669 seg = 2 puntos
Tiempo entre 1120 - 1369 seg = 3 puntos
2 El partici hacero sin (Op)
G el g i Tiempo entre < 11.19 seg = 4 puntos
3. Nos sentiamos inseguros (Op)
q, El participante se sentia inseguro (Op) i
5. El participante no sigue 1as instrucciones -t Puntuacién:
6. Dﬂru[emﬁiﬂui
7. Fl particpante se negd
h ]
Prucba:

TOTAL PUNTUACION SPPB 1.+2.43.: I I
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Anexo V: Escala de Tinetti

Indicada: Detectar riesgo de caidas en ancianos a un aio vis-
ta.

Administracién: Intentar una aproximacién realizando la pre-
gunta: ;Tiene miedo de caerse? Se ha visto que el valor pre-
dictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del
63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacién 8-10 min. Caminando el eva-
luador detras del anciano, se le solicita que responda a las
preguntas sobre la marcha. Para contestar sobre el equilibrio
el entrevistador permanece de pie al lado del anciano.

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra
sentado.

Interpretacién: A mayor puntuacién mejor funcionamiento.

La maxima puntuacién de la marcha es 12, para el equili-
brio 16.

La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas.
A mayor puntuacién >>> menor riesgo.

<19 = Alto riesgo de caidas, 19-24 = Riesgo de caidas

TINETTI - EVALUACION DE LA MARCHA é
El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitacién (unos 8 metros) a paso ;,:_'
normal
Iniciacién de la » Algunas vacilaciones o nmltiples intentos para empezar 0
marcha » No vacila 1
» No sobrepasa al pie 1zqmerdo con el paso 0
g Movimiento + Schrepasa al pie zqmerdo 1
o |P*E derecho + El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso 0
o
g « El pie derecho se separa completamente del suelo 1
= + No sobrepasa al pe derecho con el pazo 0
g=)
=2 a g h
@ Movimiento Sobrepasa al pie derecho 1
g |P*® izquierdo + El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con &l paso 0
* FEl pie 1zquierdo se separa completamenta del suelo 1
» Lalongitud de los pasos con los pies 1zqd. ¥ dehe. no es igual 0
Simetria del paso .
* La longitud parece igual 1
» Paradas entre los pasos 0
Fluidez del paso
*» Los pasos parecen contmuos 1
Trayectoria » Desviacion grave de la trayectona 0
(observar el trazado que realiza | . [ave/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria 1
uno de los pies durante tres
metros) Sin desviacion o uso de ayudas 2
Balaneeo marcado o uso de ayudas 0
T No se balancea al camimar, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los 1
ronco brazos al caninar
No se balancea m flexiona ni usa ayudas al caminar 2
Postura al Talones separados 0
caminar Talones cas: juntos al cammar 1
TOTAL MARCHA (puntuacion méaxima 12 ptos.)
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Fisioterapia geri4trica: Reeducacién psicomotriz NPunto

TINETTI - EVALUACION DEL EQUILIBRIO

&
El paciente esta sentado en una silla rigida sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras.
o » Se melna o deshza en la silla 0
Equilibrio sentado _
» Se manfiens saguro 1
» Incapaz sm avuda 0
Levantarse » (apaz, pero usa los brazos pars ayudarse 1
» (Capaz sin usar los brazos 2
« Incapaz sm ayuda 0
Intertos para « C ero necesita mas de un mtento 1
levantarse paz. p !
» Capaz de levantarse en un mtento 2
+ Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado
Equilibri . . i balanceo del ronco 0
quilibrio en bipedestacion inmed » Estable, pero usa el andador, baston o s= agama a otro 1
(los cinco primeros segundos) objeto para mantensrse
» Estable sin andador, baston u otros apoyos 2
» Inestable 0
Equilibrio en bipedestacion « Estable cnn apoyo ampiic (talones separados mas de 1
10 em) ¥ usa baston u otros apoyos
+ Estable sin andador, baston u otros apoyos 2
Empujar » Empieza a caerse 0
(el paciente en bipedestacién con el tronco erectoy | « Se tambalea, se agamra pero se mantiene 1
los pies tam junto: como sea posible. El examinador
empuja suavemente en el esternon del paciente con | . Foable 2
Ia palma de la mano tres veces)
» Inestable 0
Ojos cerrados
» Estable i
« Pases discontimuos 0
« Continuos 1
Vuelta de 360 grados
+ Inestable (se tambalea, se agama) 0
= Estable 1
» Inseguro, caleula mal la distancia, cae enla silla 0
Sentarse = Usa los barzos e el movimiente es brusco 1i
» Sagzuro. movinuento suave 2

TOTAL EQUILIBRIO (puntuacién méxima 16 ptos.)

TOTAL MARCHA + TOTAL EQUILIBRIO (puntuacion maxima 28 ptos.
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Anexo VI: Escala de depresion geriatrica Yesavage Interpretacion:
Indicacién: Cuestionario utilizado en pacientes mayores de + 0-5 Normal
65 anos.

« 6-10 Depresion moderada
Administracion: Poblacion general mayor de 65 afos. Las res- ]
puestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, + +10  Depresion severa
10, 12,13y 15, y negativas en los items 1, 5,7, 11y 14. Cada
respuesta errénea puntua 1.

1- ;Estd bdsicamente satisfecho con su vida? SINO

2- ;Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? SI NO

3- ;Siente que su vida esta vacia? SINO

4- ;Se siente a menudo aburrido? SINO

5- (Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? SI NO

6- ; Tiene miedo de que le suceda algo malo? S NO

7- (Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO

8- ;Se siente a menudo sin esperanza? SINO

9- ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? SI NO

10- ;Piensa que tiene més problemas de memoria que la mayoria? SI NO

11- ;Cree que es maravilloso estar vivo? SI NO

12- ;jPiensa que no vale para nada tal como estd ahora? SI NO

13- ;Piensa que su situacion es desesperada? SI NO

14- ;Se siente lleno de energia? SI NO

15- ;Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? SI NO
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Anexo ViI: Mini Mental State Examination- Lobo
Indicacién: Valoracién del estado cognitivo.

Administracién: Heteroadministrado. No se puede ayudar ni
corregir al paciente, simplemente valorar. Debe repetirse en
tres ocasiones diferentes y valorar la media, para descartar
los factores externos que puedan estar influyendo. También
hay que contar con un familiar/cuidador para valorar la ve-
racidad de los datos.

NPunto

Interpretacién: la puntuacion total es de 30 y el punto de
corte 23-24

« Deterioro cognitivo leve: 19-23
« Deterioro cognitivo moderado: 14-18

+ Deterioro cognitivo severo: < 14

ORIENTACION
+ Digame el dia..... fecha.....mes...._estacion...... fo...... 5
+ Digame el Hospital_.__planta...._ciudad...... provincia...... nacion...... 5
MEMORIA DE FIJACION
+ Repita estas tres palabras: peseta-caballo-manzana
(repetir hasta que las aprenda) 3

CONCENTRACION Y CALCULO

« Si tiene 30 pesetas, y me las va dando de 3 en 3, jcuantas le van quedando? 5

(anote 1 punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta,

hasta un maximo de 5 puntos)

* Repita estas tres cifras: “5-9-2"

Ahora repitalas hacia atras (anotar 1 punto por cada cifra en orden correcta) 3
MEMORIA (REPETICION)
+ i Recuerda las tres palabras que le dije antes? 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

« Mostrar un boligrafo: “;Qué es esto?”. Repetir con un reloj 2
« Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros” 1
« Una manzana y una pera son frutas, “¢ verdad?”.
“¢Qué son el rojo vy el verde? y s un perro y un gato?” 2
+ “Coja un papel con su mano derecha, doblelo por la mitad

y péngalo en el suelo” (anote un punto por movimiento correcto) 3

+ Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS 0JOS”

+ Escriba una frase completa cualquiera

(la frase debe tener sujeto, real o implicito, y verbo)

+ “Copie este dibujo”

(cada pentagono debe tener cinco lados y cinco vertices,

y la interseccion formar un diamante)

TOTAL
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Anexo Vlll: Escala Gijon de valoracién socio-familiar +5a9 Buena/aceptable situacion social

Indicacién: Valoracion sociofamiliar del anciano con el obje- - 10a14 Existe riesgo social

tivo de detectar riesgo social. )
. >15 Problema social

Administracion: Heteroadministrada.

Interpretacion: Valora cinco areas: situacion familiar, situa-
cién econdmica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las
redes sociales.

ESCALA “GIJON” DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO
A- SITUACION FAMILIAR

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos préximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B- SITUACION ECONOMICA!:
1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.
2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive.
3. Desde el salario minimo a pensién minima contributiva.
4.L.1.8.M.l. - F.A.S. - Pension no contributiva.
5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.
C- VIVIENDA:
1. Adecuada a necesidades.
2. Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de |a casa (peldafios, puertas, estrechas, bafios..)
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (baiio incompleto, ausencia de agua
caliente, calefaccion).
4. Ausencia ascensor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos).

D - RELACIONES SOCIALES:
1. Relaciones sociales.
2. Relacion social solo con familia y vecinos
3. Relacion social sélo con familia o vecinos.
4. No sale del domicilio, recibe visitas.
5. No sale y no recibe visitas.

E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

TOTAL

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO SOCIAL:

1.- El caleulo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendra de la suma de las pensiones de ambos mas
1/3 del SMI. dividiendo el resultado entre 2
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Anexo IX: Escala de sobrecarga del cuidador - Test de
Zarit

Indicacién: Medicion del grado de sobrecarga subjetiva de
los cuidadores de ancianos con alteraciones mentales/cog-
nitivas.

Administracién: Autoadministrada. Compuesta por 22 items,
referidos a sus sensaciones cuando cuidan a otra persona,
cada uno de los cuales se puntua desde 1 (nunca) a 5 (casi
siempre).

NPunto

Interpretacion:

+ < 47:No sobrecarga

« 47 a 55: Sobrecarga leve
« > 55: Sobrecarga intensa

Reevaluacién: Caracter anual. También cuando haya cam-
bios en la situacién del paciente o si se intuye sobrecarga
en el cuidador.

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que reaimente necesita?

¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

responsabilidades (trabajo, familia)?

¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras

¢ Siente verguenza por la conducta de su familiar?

¢,Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

otros miembros de su familia?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Piensa que su familiar depende de Vd.?

¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

familiar?

¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su

familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su

familiar?

¢, Se siente incdmodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su

¢, Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar?

familiar, ademas de sus otros gastos?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su

¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

familiar?

¢ Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

¢ Globalmente, ¢qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL]

OPCIONES
1=Nunca 2=Raravez 3= Algunas veces

4=Bastantes veces  5=Casi siempre
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Anexo X: Ficha de valoracion reeducacion psicomotriz

FICHA DE VALORACION REEDUCACION PSICOMOTRIZ Sesion N*

Fecha de la sesion: Hora de inicio: Duracion:
Participante/s: Reeducador/a: Lugar:

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBSERVACIONES (Fase de descripcion de la sesion)

Conductas de movimiento significativas:

Conductas de interaccion_significativas:

a) Enla relacion con otros participantes:

b) Enla relacion con los profesionales:

HIPOTESIS DE TRABAJO (Fase de interpretacion)

AREA PSICOMOTRIZ

(Limitaciones, equilibrio y marcha, coordinacion, ritmo manosipies, praxias, etc.)

AREA DE COMUNICACION Y LENGUAJE

(Comunicacion corporal, pragmatica, voz, praxias fonologicas, morfosintaxis, semantica, uso social de la comunicacion
y el lenquaje, lectura, etc.)

AREA COGNITIVA

{Orientacion, atencion-conceniracion, memona, razonamiento, toma de decisiones, resolucion de disonancias cognitivas, etc.)

AREA SOCIO-EMOCIONAL

(Expresion facial y corporal, estado animico y actitud, expresion de emociones, consciencia emocional, autorregulacion emocional,
autoconfianza, habilidades socio-emocionales, relacion e interaccion social, ete.)

OBJETIVOS PRIORITARIOS (Fase de anilisis y revision de objetivos)

En esta sesion:

Nuevos objetivos para incorporar_en Eﬁximas sesiones:

PAUTAS DE INTERVENCION (Fase de analisis y revision de metodologia)

En esta sesion:

Nuevas pautas metodol gg' C3S para incorporar en E[ﬁxlm&s Sesiones:

Reuista para profesionales de la salud



