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RESUMEN

Tanto en el envejecimiento normal, como en el patoldgico, los fallos de
memoria son la alteracién cognitiva mas comun con disminucion de la calidad
de vida y dificulta la capacidad de adquirir nuevos aprendizajes. Se dice que es
un fendbmeno normal en los ancianos y que no tiene por qué ser el comienzo de
una demencia y otra enfermedad. Por eso es tan importante la deteccion
precoz de estos fallos cognitivos, para tratarlos y asi evitar que vayan a mas.

Cuando una persona mayor va perdiendo habilidad para la realizacion
de las actividades de la vida diaria por si mismo, no siempre se debe tan solo al
envejecimiento, muchas veces tiene relacion directa con la inactividad.

Realizando ejercicio fisico, llevando una alimentacién equilibrada y
teniendo buenas relaciones sociales podemos retardar la aparicion del
envejecimiento. Por ello, la psicomotricidad tiene un papel muy importante
dentro de la poblacién anciana.

La psicomotricidad es la disciplina que se basa en la concepcion integral
del sujeto, se ocupa de la interaccién entre el conocimiento, el cuerpo, la
emocion y el movimiento y de su importancia para el desarrollo de la persona,
su capacidad para expresarse y para desenvolverse.

Para conseguir todo esto, se propone un programa de promocién de la
salud para la poblacién mayor, para evitar o ralentizar la apariciéon de deterioro
cognitivo y mejorar las funciones fisicas y la calidad de vida proponiendo
actividades fisicas, cognitivas y de habilidades sociales.



1. INTRODUCCION

Tanto en Espafla como en Aragdn, estan creciendo los indices de
envejecimiento. Tal y como muestran las siguientes graficas, este ira en
aumento en los proximos afios. Para el afio 2052, se estima que el grupo de
edad de mayores de 64 afios se incrementard en 7,2 millones de personas y
pasara a constituir el 37% de la poblacion total de Espafia. ¥
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Con el envejecimiento, se producen cambios en cuatro niveles distintos:

Cambios fisioldgicos: capacidades bioldgicas basicas.

Cambios psicomotores y sensoperceptivos

Cambios en el funcionamiento intelectual y la capacidad de aprendizaje.
Cambios en la personalidad y la adaptacion social.

PP

La Enfermedad de Alzheimer es la enfermedad neurolégica mas comun
en mayores de 65 afios. La padece el 6% de esta poblacion. El 50-60% de las
demencias es tipo Alzheimer. En 2050 se estima que 1 de cada 85 personas
sufrira Alzheimer. ©

Los principales factores de riesgo de esta enfermedad son: edad
avanzada, antecedentes familiares, bajo nivel educativo, presencia de la
isoforma E4 de la Apolipoproteina E y tener un estilo de vida poco saludable,
con consumo de grasas, alcohol, tabaco e inactividad fisica. ©

Por ello las personas que practican ejercicio son menos propensas a
experimentar deterioro cognitivo. “/®)



Numerosos estudios demuestran que la realizacion de ejercicio fisico
mejora las funciones cognitivas, principalmente las que implican un mayor
control ejecutivo como pueden ser la planificacion, la programacion, la memoria
de trabajo... aunque todas las demas también se ven notablemente mejoradas.
Por ello, el efecto del ejercicio fisico sobre la puntuacion del MMSE (Mini
Mental State Examination de Folstein). ©

Para personas que no pueden realizar ejercicio fisico intenso, existe un
entrenamiento alternativo llamado Mind-Body (Gimnasia lenta) que trata de
entrenar tanto al cuerpo como a la mente. Esta practica también ayuda a
preservar la memoria en las Personas mayores. Son actividades como el yoga,
taichi, pilates o meditacion. ¢

En este trabajo, se desarrolla un amplio programa de psicomotricidad
basado en actividades significativas, todas ellas propuestas para producir
beneficios en la mejora funcional, disminucion de sintomas depresivos y la
prevencion del deterioro co%;nitivo. Todo ello nos lleva a una mejora de la
calidad de vida del usuario. ©

La psicomotricidad es la relacibn mutua entre la funciébn motriz y la
capacidad psiquica que engloba el componente socio-afectivo (donde estan las
relaciones que establece el individuo, comportamientos y sentimientos) y el
componente cognitivo (que hace referencia a las capacidades y aptitudes del
individuo). ©

Estd demostrado con evidencias cientificas que el gasto de energia a
través de cualquier actividad, por pequeiio que sea, puede influir en la
disminucién de la mortalidad en ancianos. *°

A pesar de estos beneficios, s6lo el 33% de hombres y el 25% de
mujeres entre 65 y 74 afios realizan ejercicio fisico en su tiempo libre. En
mayores de 75 afos, hablamos solamente del 25% de hombres y des 14% de
mujeres. ¥

La tasa de abandono es uno de los principales problemas en estos
programas de psicomotricidad en los que se realiza ejercicio fisico.
Aproximadamente la incidencia de abandono es de 0,5 en las 12 primeras
semanas. La principal causa es el aumento de enfermedades cronicas en
edades avanzadas. *?

El perfil del usuario que mas abandona es: sexo masculino, edad mas
avanzada, soltero y fumador. Se he comprobado que realizando el ejercicio
fisico en grupo se reduce al maximo la tasa de abandono, ya que las personas
mayores le dan mucha importancia a las interacciones sociales. *®

Por todo lo anterior, se ha llegado a la conclusién que este programa de
psicomotricidad consistird en sesiones grupales de unos 20 usuarios por sesion
con los que se trabajardn las funciones fisicas, cognitivas y habilidades
sociales en la misma medida.



2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

- OBJETIVO GENERAL:

Promocién de la salud y calidad de vida en personas sanas mayores de
65 afios.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Prevenir o retardar la aparicion de deterioro cognitivo.

Fomentar las relaciones sociales.

Retardar la aparicion de alteraciones propias de la vejez.

Mejora o mantenimiento de las funciones fisicas.

Promover la importancia de tener una vida y unos habitos saludables.
Incrementar la autonomia personal en las Actividades de la Vida Diaria.
Aceptacion del propio cuerpo. Conocimiento de las limitaciones y sacar
el maximo partido a nuestras capacidades.
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Dentro de las actividades propuestas en el programa, se especificaran
cudles de estos objetivos anteriores se trabajan en cada una de ellas.



3. METODOLOGIA

Se han realizado busquedas en diferentes bases de datos de estudios
con evidencias cientificas como Dialnet, Pubmed, Pubget, portal de mayores,
revistas electrdnicas, Biblioteca de la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud de Zaragoza.

Las palabras clave utilizadas han sido: “elderly-MCI”, “Psychomotor”,
“aging”, “fitness”, “cognitive decline”, “actividad fisica en la vejez”, “ejercicio
fisico en la vejez”, “envejecimiento”, modelos de Terapia Ocupacional, Terapia
Ocupacional en Geriatria, conceptos fundamentales de Terapia Ocupacional,
entre otros.

Los libros y articulos utilizados para la realizacion del programa se han
ido seleccionando en funcion de las necesidades y dudas que iban surgiendo
mientras se realizaba el trabajo.

Con este trabajo me centro en explicar de forma clara y con detalle el
programa de actividades, de forma que pueda ser desarrollado en cualquier
momento y por cualquier profesional que esté interesado.

3.1. POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO EL PROGRAMA:

Lo primero que necesitamos concretar, es la poblacién diana a la que va
a ir dirigido el programa. Los requisitos que deberdn cumplir los participantes
seran:
o Tener como minimo 65 afos.

o Personas sanas, dentro de las limitaciones propias de la edad:

= Sin deterioro cognitivo o con un deterioro muy leve,
con puntuacién en el MEC de Lobo igual o mayor de
25 puntos. 4

= Autonomo para la realizacion de las Actividades
Bésicas de la Vida Diaria con una puntuacion en el
indice de Barthel mayor de 90 puntos*®

= Autonomo para la realizacion de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria con una puntuacion
en la Escala de Lawton y Brody superior a 6*®

= Sin problemas graves de movilidad. Escala de
Tinetti mayor de 24 puntos. "

= Sin enfermedades en las que esté contraindicada la
realizacion de ejercicio fisico.

Una vez tengamos correctamente seleccionada nuestro grupo de
intervencion, deberemos tener en cuenta unos requisitos muy importantes,
mediante los cuales, estos usuarios pueden ser modificados antes, durante y al
terminar el programa. Estos requisitos son los siguientes:



o La asistencia a las sesiones del programa de psicomotricidad es
obligatoria, por lo que los usuarios que fallen a mas del 25% de las
sesiones quedara automaticamente fuera del programa.

o Si el usuario sufre algun tipo de accidente por el cual se vea afectada su
movilidad y le resulte imposible la realizacion de las actividades
programadas, también quedaré fuera del grupo de intervencion.

o Cuando el usuario desarrolle de forma repentina una enfermedad que le
impida la realizacion de ejercicio fisico.

3.2. VALORACION DE LOS USUARIOS

La valoracion inicial que se realizar4 a cada usuario sera la realizada
para la seleccion del grupo de intervencion, pero afiadiremos mas. La
valoracion completa estara formada por lo siguiente:

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo ANEXO1)

indice de Barthe| ANEXO2)

indice de Lawton y Brody ANEX©3

Escala de Tinetti ANEXO4

Escala de depresion geriatrica abreviada de Yesavag
Informe médico a rellenar por el médico de cabecera. ANEXC©)

©°0

e (18) (ANEXO5)
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El programa tendra una duracion de 6 meses, por lo que tras finalizar
este periodo, se volvera a valorar a cada usuario, comprobando asi los
beneficios obtenidos gracias al programa.

3.3. MODELOS Y MARCOS DE TRABAJO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Siempre que se programa una intervencion desde terapia ocupacional,
debemos tener claro sobre qué marco y modelo de trabajo nos apoyamos
para la realizacion del mismo.

Uno de los modelos en los que nos basamos, es el Modelo
Psicomotriz, que tiene como rasgo pertinente el control y adaptacion
espacio-temporal del movimiento y por el movimiento, la integracién de la
somatognosia y los procesos de mediacién verbal o visuo-gestual. Los
principales rasgos estan centrados en la influencia reciproca entre
movimiento y mente, como parte de la actividad.

El otro modelo importante y que tendremos muy en cuenta es el
Modelo de Ocupacién Humana de Kielhofner. “ El objetivo de este modelo
ha sido proporcionar un conocimiento y entendimiento profundo sobre la
naturaleza de la ocupacion en los seres humanos y su papel en la salud y la
enfermedad de los mismos. El modelo resalta la importancia de la actividad
y la accién ®V. Nos basaremos en el Modelo de Ocupacién Humana sobre
todo al realizar las valoraciones y estudiar individualmente a cada usuario.



4. DESARROLLO

La puesta en marcha de este programa se llevard a cabo en un centro
especialmente disefiado para realizar este tipo de actividades. La sala de
psicomotricidad va a ser un lugar donde llevemos a cabo todas las sesiones,
siendo necesario que relina una serie de caracteristicas %'

0 Que sea una sala amplia para que los usuarios se puedan mover
cémodamente en ella.

o Climatizacion adecuada, en la realizacién de los ejercicios que no
tengan calor excesivo, pero que cuando estén parados no tengan frio.

0 La sala debe estar ventilada

o El suelo debe ser antideslizante y sin ningln obstaculo ni escalén.

0 Las paredes estaran pintadas con colores claros y sin demasiados
cuadros o murales, ya que puede llevar a distracciones.

La sala también es importante que cuente con un espejo amplio. Se
utilizara para trabajar el reconocimiento del propio cuerpo, la somatognosia.

En cuanto al material, seria deseable contar con:

o Sillas firmes, con patas rectas, asiento llano y respaldo recto.

o Material ligero: colchonetas de goma-espuma, pelotas de diferentes
tamafios y composicién, balones, picas o palos de escoba, aros,
cuerdas, pafiuelos, telas, gomas, globos...

Es recomendable utilizar al menos un elemento material en cada
sesion, ya que hace los ejercicios mas divertidos, estimulando a los
participantes y facilitando la relacién con el medio fisico y social. ¢®

La musica es un elemento muy importante dentro de la psicomotricidad,
ya que nos sirve para modificar el estado de animo, para aumentar o disminuir
la activacion de los usuarios. Por lo tanto, se debera hacer una buena seleccion
de mdasica, tanto para las sesiones mas activas fisicamente, como para la
relajacion y la vuelta a la calma.

La duracion del programa serd de 6 meses, habiendo sesiones 4 dias a
la semana.
Cada sesién tendra una duracién de una hora y media como méaximo, ya que Si
la terapia se prolonga mas, el anciano va perdiendo progresivamente la
capacidad de concentracién y se dispersa con facilidad, haciendo la sesion
poco productiva.

El nimero de usuarios por sesién sera de 20. Asi se asegura un
tratamiento personalizado y adaptado a las necesidades de cada persona.

En cada una de las sesiones, se trabajaran todas las destrezas de
ejecucion, siendo definidas, segun el Marco de Trabajo para la Practica de



Terapia Ocupacional, como habilidades que demuestran los usuarios en las
acciones que llevan a cabo ?¥. Son las siguientes:

o Destrezas motoras y praxis: Planificar, secuenciar y ejecutar
movimientos nuevos y novedosos. Praxis: Habilidad para realizar actos
motores en secuencia como parte de un plan completo en lugar de actos
individuales.

o Destrezas sensoriales-perceptuales: Acciones 0 comportamientos que
utiliza la persona para localizar, identificar y responder a sensaciones.

o Destrezas de regulacion emocional: Acciones o comportamientos que
utiliza un cliente para identificar, manejar y expresar sus sentimientos
mientras participa en actividades o interacciona con otros.

o Destrezas cognitivas: Acciones o comportamientos que utiliza una
persona para planificar y gestionar el desempefio de una actividad.

o Destrezas de comunicacion y sociales: Acciones o comportamientos que
utiliza la persona para comunicarse e interaccionar con otros en un
ambiente interactivo.

ESTRUCTURA GENERAL DE LAS SESIONES

1. SALUDO Y CONTACTO INICIAL (10 minutos)

Todos los dias se comienza con un saludo de todos los usuarios. El terapeuta
explica los beneficios de la actividad fisica y las finalidades de la sesion.
Se trabaja la orientacion espacial y temporal.

2. CALENTAMIENTO (20 minutos)

Movimientos suaves y rotatorios de todas las articulaciones. Esto nos ayudara
a evitar lesiones musculares o articulares.

Se puede hacer de diferentes formas: por medio de bailes, movimientos en
parejas, con la manipulacion de materiales...

3. ACTIVIDAD CENTRAL DE LA SESION (30 minutos)

Formada por ejercicios de gerontogimnasia y psicomotricidad.

En este apartado se trabajard la motricidad, la imagen corporal, habilidades
cognitivas, habilidades de comunicacion e interaccion grupal, desarrollo de la
creatividad...

Se realizaran dos ejercicios diferentes de una duracion de unos 12 minutos
cada uno. Al finalizar el primero, se hara un descanso de 5 minutos.



4. RELAJACION Y VUELTA A LA CALMA (20 minutos)

Se utilizarA musica tranquila y suave. Preferiblemente se realizara con los
usuarios sentados en sillas con respaldo y reposabrazos. Hay diferentes
métodos de relajacion. Los mas utilizados en ancianos son %

0]

0]

La Relajacidn Progresiva de Jacobson: consiste en reducir la

ansiedad aprendiendo a relajar la tension muscular.
El Entrenamiento Autdgeno de Schultz: el objetivo de este método

es producir la desconexibn mediante el establecimiento de
sensaciones fisicas.

La Relajacién Terapeutica de Berges y Bounes: este método es
heredero de los trabajos de Schultz y Ajuriaguerra. Se trabaja la
concentracién y representacion, la distensién neuromuscular y el
regreso, movilizando las diferentes partes del cuerpo.

La Eutonia de Alexander: el individuo desarrolla la aptitud de ser
objeto de la propia observacion de sus sensaciones. Se realiza un
inventario de las zonas corporales y de las posturas de control.

En este apartado también trabajaremos el buen control de la respiracion.

5. VALORACION DE LA SESION Y DESPEDIDA. (10 minutos)

Al finalizar cada sesion, se hara una breve reflexion sobre las sensaciones
experimentadas, las dificultades, lo aprendido y el beneficio que nos ha
proporcionado la sesion.

< Durante toda la sesioén, pero principalmente en el saludo inicial, descanso y
valoracion final, se hardn menciones sobre habitos saludables,
alimentacion, calidad de vida y educacion socio-sanitaria.

La actitud del terapeuta ante el anciano ha de ser fundamentalmente
afectiva, creando un ambiente agradable, ameno y entrafiable. Esto traera
como consecuencia la duracion del grupo y la asistencia de todos a las
sesiones y actividades. También tratara de conseguir una dinamica de
grupo y que, no solo él, sino todos, sepan aportar ideas y sacar el maximo
partido de los recursos con los que se cuentan. Por lo tanto, la metodologia
a seguir sera participativa. ¢



5. CONCLUSIONES

Debido a la larga duracién del programa disefiado, no he tenido
suficiente tiempo para poder llevarlo a cabo de manera practica. No obstante,
gueda plasmado todo el procedimiento para poder realizarlo en futuras
ocasiones.

Para comprobar si realmente el programa de psicomotricidad es efectivo,
podriamos crear un grupo de control. Este sera igual de numeroso que nuestro
grupo de intervencion y habrd superado los requisitos necesarios para la
inclusion en el programa, pero este grupo no ha realizado el programa de
actividades propuestas. Se valorard de igual manera a este grupo a los 6
meses Yy, comparando estos resultados con los obtenidos del otro grupo,
podremos comprobar la efectividad de nuestro programa.

Este programa de psicomotricidad, puede plantearse en los siguientes
recursos

o Centros de mayores del Ayuntamiento de cualquier ciudad.
Asociaciones de Tercera Edad en el &mbito rural y urbano.
Asociaciones de Mujeres en el @mbito rural y urbano.
Centros de Dia.
Residencias.

©Oo0oo0oOo

Una pequeia limitacién que le veo a este programa es la duracion, ya
gue es bastante largo. Por ello debemos hacer las sesiones entretenidas,
divertidas, atractivas y que demuestren resultados para evitar el abandono y la
frustracion por parte de los usuarios. Se fomentardn y trabajaran mucho las
habilidades sociales para que se formen lazos afectivos entre ellos. Esto les
servir4 de auto motivacion.

Este programa lo considero una herramienta muy completa en la que se
trabajan todas las destrezas, tanto motoras, como cognitivas, sensoriales,
sociales... y se preocupa por los problemas que se presentan en la poblacién
anciana en la actualidad, mejorando asi su calidad de vida.

-10 -
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ANEXO 1:
MINI EXAMEN
COGNOSCITIVO (MEC DE LOBO)

PACIENTE. ...t Edad................
OCUPACION.....uviieiiiiiiiie e Escolaridad...........cccocoeeeiiinninnnnnn,
EXaminado POr........ccoovuveeeeiiiiiiee e Fecha......ccccviiinii e,
ORIENTACION

¢ Digame el dia........... fecha ........ MES.....covvveeeecinnen. EStacion.........cccccvvveeeinnns Afo..........

FIJACION
¢ Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
e Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando ?

¢ Repita estos tres nimeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras

MEMORIA
¢ ;Recuerda las tres palabras de antes ?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
¢ Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto ?, repetirlo con un reloj
¢ Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros

¢ Una manzana y una pera ,son frutas ¢ verdad ?
¢ qué son el rojo y el verde ?

¢ ;Que son un perro y un gato ?
¢ Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa
e Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS

e Escriba una frase

¢ Copie este dibujo

Puntuacion maxima 35.
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ANEXO 2: INDICE DE BARTHEL

COMER:

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona.

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la
mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):
(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del
bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:
(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en
un tiempo razonable.
0) Dependiente.

ARREGLARSE:

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin
ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser
provistos por otra persona.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION:
(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia.
(5)  Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita
ayuda para enemas y supositorios.
(0)  Incontinente.

MICCION:

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar
cualquier dispositivo por si solo.

(5)  Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24
horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y
otros dispositivos.

(0) Incontinente..

USAR EL RETRETE:
(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de
ayuda por parte de otra persona.
(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.
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TRASLADO AL SILLON/CAMA:
(15) Independiente. No precisa ayuda.
(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefa ayuda fisica.
(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.
0) Dependiente. Necesita grua o alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin
ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (baston, muleta), excepto andador. Si utiliza
protesis, debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica
por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.

(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o
supervision.

(0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:
(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona.
(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.
(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones

EvalUa diez actividades bésicas de la vida diaria, y segun estas
puntuaciones clasifica a los pacientes en:

1- Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de ruedas).
2- Dependiente leve: >60 ptos.

3- Dependiente moderado: 40-55 ptos.

4- Dependiente grave: 20-35 ptos.

5- Dependiente total: <20 ptos.
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ANEXO 3: INDICE DE LAWTON Y BRODY

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utilizar el teléfono por iniciativa propia..........cocoeeiiiiiiiieie e e e e, 1
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares...................coccee i1
Es capaz de contestar al teléfono, perono de marcar.............ccoeevieieiiiiiiiiieins 1
No utiliza el teléfono..........c.oiii i el O
COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente...................cocevennnl
Realiza independientemente pequefias ComMPras. .........c.vveiieineereieiieieeeeieannenn 0
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier COmpra.............cocveveeeveiiennnnnn. 0
Totalmente iINCaPaz de COMPIAN...... ..ottt ee e e ae s 0
PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente........................ 1
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes............ 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada................ 0
Necesita que le preparen y sirvan 1a comida.............oooieiiiiiiiiiiiii e 0
CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)... o
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas.. I |
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de Ilmpleza.........l
Necesita ayuda en todas las labores de lacasa............cccveiveiii i, 1
No participa en ninguna 1abor de 12 CaSa...........ooeuviiieiiieie e e 0
LAVADO DE LA ROPA

Lava por Si SO10 t00a SU FOP@. .. ... eee et et e e e e e e een e 1
Lava por si solo pequefias prendas... P |
Todo el lavado de la ropa debe ser reallzado por otro ................................. 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio CoChe.............covevieeinnnnnnn. 1
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte......................... 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otras personas.............. 1
Utiliza el taxi o automovil sélo con ayuda de otros..........ccceevevievieiiieninneenl0
No viaja en absoluto............cooiiiiiiii e eeennl0
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RESPONSABILIDAD RESPECTOO A SU MEDICACION
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta.............cccovveeennnnl
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente................ccoeeevennnenne. 0
No es capaz de administrarse sumediCacion.............covvviiieiie e e,

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econémicos Por Si SOl0..........ccovveiviiie i iiiiiieeeenns
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda

en las grandes Compras, DanCo...........cooiiiiiiii e e e e e
Incapaz de manejar AiNEr0.........oui it e e e e e e e e e e

8 = Muy activos: actividades instrumentales completas.

5 a 7 = Activos: actividades limitadas.

1 a 4 = Poco activos: limitacion del 50 % o més de esas actividades.
0 = Inactivos: no realizan actividades instrumentales.
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ANEXO 4: ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

FECHA | | |
EQUILIBRIO SENTADO
Seinclinaodeslizaenlasilla.............cooooiiiii i 0(0(0 |0
FIrME Y SEOUIO. ...ttt e e e e 111(1(1
LEVANTARSE
INCAPAZ SIN AYUTA. .. ... ce ettt e e e e e e e e 0/0]|010
Capaz utilizando los brazos como ayuda.............cooveviiiineinnenennn 111(1(1
Capaz sin utilizar 10S brazos................coooiiiiiiii i 212|212
INTENTOS DE LEVANTARSE
INCAPAZ SIN AYUDA. .. ... e ettt et e e e e e e aeea 0/0]|010
Capaz, pero necesita mas de un intento.............coeovieeiineeeinenennn. 111(1(1
Capaz de levantarse con un intento.. . e | 212122
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... |0 |0 [0 |0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 111111
Estable sin usar baston u 0tros SOPOrtes. ............oooeeviie e aennnn. 212|212
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
Inestable.. ..10(0|0]0
Estable con aumento deI area de sustentamon (Ios talones separados
mas de 10 cm.) o usa bastdn, andador u otro soporte....................... 111(1(1
Base de sustentacion estrecha sin ninguin soporte........................... 212|212
EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo més juntos posible; el examinador
empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).
I L] 0 L= o U £ 0(0(0 |0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo.............ccceevevveeeee. |11 11 |1
L TP 212|212
0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)
Inestable.. PP B O O R O
EStaDIe. .. 1/1]1]1
GIRO DE 360°
Pas0S dISCONTINUOS. .. ...u ettt et et e e e e e e e e e e e eeens 0(0|0 |0
Pasos continuos.. Y N I A s A |
Inestable (se agarra 0 tambalea) ................................................ 0/0]|010
EStable. .. 1/1]1]1
SENTARSE
LTS o 00010
Usa los brazos o no tiene un movimiento SUave.............cc.oeeveivneeenn 1/1]1]1
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. ........ueeeeree e ete e veietee e e eneeanaas 212212

TOTAL EQUILIBRIO/ 16
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ESCALA DE TINETTI. PARTE 11: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la

marcha, como baston o andador)

FECHA | | |
COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir ‘““camine”
Duda o vacila, o multiples intentos para COmenzar................cccuvenee. 0|0 0
NO VACHIANTE. .. .. e e e e e e e e e e 1)1 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de
DAIANCEO. .. .. 0]0 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo............ccccoeeiiiiiiiiiinieennn, 111 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la
fase del balanceo.. P N ¢ 0
El pie derecho se Ievanta completamente . e 1)1 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con eI paso en Ia fase deI
DAIANCEO. .. .. 0]0 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso.. - B 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con eI paso en
lafase de balanCeo.........vvvini i 0]0 0
El pie izquierdo se levanta completamente................cooevevveeee. | 111 1
SIMETRIA DEL PASO
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(EStIMACA) ... . ee et e e e e e e e 0|0 0
Los pasos son iguales en longitud...................c.cooeiiic [ 111 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS
Para 0 hay discontinuidad entre Pasos.............oeeerueeieieiiinie e 0|0 0
LOS PaS0S SON CONLINUOS. .. ... .euteste s et et ve et et ee et ve e en e e e 1)1 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
didmetro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)
Marcada desviacion.. P NV ¢ 0
Desviacion moderada 0 medla 0 ut|I|za ayuda PR I A I 1
Derecho sin utilizar ayudas................coooiiiiiiiiii 2|2 2
TRONCO
Marcado balanceo o utiliza ayudas... . 1010 0
No balanceo, pero hay flexion de rodlllas 0 espalda 0 extensmn haC|a
fuera de los brazos.. P N A v | 1
No balanceo no erX|on ni utlllza ayudas ..................................... 2|2 2
POSTURA EN LA MARCHA
TalonNes SEPAratos. .. . ... vnee it ettt e e 0|0 0
Talones casi se tocan mientras camina................c.ccoeeevveveeeennnnn. |11 1

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28
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ANEXO 5: ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Ref: Yesavage et als. J. Psychitry

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

¢ Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se siente a menudo aburrido?

¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?
¢, Tiene miedo de que le suceda algo malo?

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente a menudo sin esperanza?

¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?

¢ Piensa qué tiene més problemas de memoria que la mayoria?

¢ Cree gque es maravilloso estar vivo?

¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora?

¢Piensa que su situacion es desesperada?

¢ Se siente lleno de energia?

¢, Cree gue la mayoria de a gete esta mejor que usted?

Si

Sl

Sl

Sl

Si

SI

Si

Sl

Sl

Sl

Si

Sl

Sl

Si

Sl

Si las respuestas coinciden con alternativas en negrita anotar un punto.

Valoracién: 0-5= Normal

5-10 = Depresion Moderada

+ 10 = Depresion Sever
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ANEXO 6: INFORME MEDICO

PACIENTE:

EDAD:

CENTRO DE SALUD:

MEDICO DE FAMILIA;

TELEFONO DE CONTACTO:

PESO:

TALLA:

FC REPOSO:

TENSION ARTERIAL:

ANTECEDENTES DE LESIONES O ENFERMEDADES:

ENFERMEDADES O LESIONES ACTUALES:

ALERGIAS:

MEDICACION:

OTROS DATOS DE INTERES:
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