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Resumen.

La incidencia de las caidas en la poblacion anciana es mucho mayor que en
el resto de la poblacion. Las personas mayores de 65 afos muchas veces lo
aceptan como parte inevitable del envejecimiento. Las caidas provocan
lesiones importantes y fracturas que en los pacientes de edad geriatrica
conllevan una larga y dificil rehabilitacién, pudiendo llegar a ser en
ocasiones fatales; ademas traen consigo, por leves que sean, factores
fisicos o psicoldgicos, pérdida de la movilidad y para las personas ancianas,
esto es tan valioso como la vida misma. Las caidas y las fracturas suponen
sin dudas un importante problema tanto médico como social, dada la gran
incidencia entre la poblacidén anciana, los problemas que de éstas se derivan
y el aumento progresivo de personas mayores de 60 afios. Es evidente, por
tanto, que es un tema que preocupa asi como poder descubrir formas de
prevenir dichas caidas. El objetivo planteado en dicho trabajo es realizar un
programa de Terapia Ocupacional para prevenir y/o disminuir las caidas de
personas de la tercera edad en una residencia. En primer lugar se lleva a
cabo un estudio que costa de tres partes: seleccion aleatoria/evaluacion de
los participantes, intervencidn y reevaluacion/conclusiones de este
programa. La evaluacién inicial se realiza a través de diversas escalas de las
cuales obtendremos los resultados para la posterior intervencion. Al
reevaluar el programa se demostrd que se pueden prevenir las caidas
mejorando el desempefo en las actividades de la vida diaria, adaptando el
entorno y proporcionando productos de apoyo e incrementando la practica
psicomotriz.

Palabras clave: Poblacion anciana, Terapia ocupacional, prevencién de
caidas, actividades de la vida diaria, practica psicomotriz.
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Introduccion.

El acelerado envejecimiento de la poblacidén mundial ha puesto en evidencia
un importante problema de salud publica: las caidas de ancianos. Aunque
en los Ultimos 20 afos se han llevado a cabo numerosas investigaciones y
publicaciones sobre este tema, las caidas siguen representando una
destacada causa de pérdida funcional, ingresos precoces en residencias
socio sanitarias, y aumento de morbilidad y mortalidad en los ancianos. (1).

En este sentido, se prevé que un tercio de las personas mayores de 64 afios
gue viven en la comunidad caeran en el plazo de un afio, y el 15% de los
mayores caeran por lo menos dos veces al ano. (2).

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder
el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u en otra superficie firme que lo
detenga. Son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales
0 no intencionales. (3).

Las caidas que se producen en las personas mayores de 65 afios se deben a
diferentes mecanismos que se repiten con asiduidad como pueden ser la
inestabilidad postural y los trastornos de la marcha. (4)

Las principales consecuencias de las caidas en este colectivo son las
siguientes:

Fisicas: La fractura es la consecuencia mas seria de las caidas. La tasa de
mortalidad entre los enfermos que han sufrido una fractura de cadera es del
10-20 % mas alta que entre aquellas de igual sexo y edad que no la han
sufrido. (4,5).

La mayor parte de estos fallecimientos ocurren en los 4 meses siguientes,
ademas es causa de incapacidad fisica posterior, ya que la mitad de los que
sobreviven tras ella no recuperan nunca el nivel funcional que tenian antes.

(5).

Otras consecuencias son danos de tejidos blandos, los traumas de tejidos
nerviosos (poco frecuente, pero graves); asi como la hipotermia,
deshidratacion, infecciones respiratorias y sobre todo, el tromboembolismo
pulmonar y las Ulceras de decubito. (5).

Psiquicas: Generan miedo a caer otra vez, o un estado continuo de
ansiedad, pérdida de confianza en si mismo, aislamiento social, y restriccion
de las actividades de la vida diaria. (6).

Sociales: Los familiares ante una caida, con frecuencia reaccionan con
ansiedad y se vuelven sobreprotectores lo que supone una limitacidn
relativa de la autonomia del anciano. (5,6).
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Los principales factores que influyen en caidas en la tercera edad son (7):

e Enfermedades crénicas: Enfermedad de Parkinson, demencias,
enfermedad cerebrovascular.

» Alteraciones visuales: Cataratas, retinopatia, glaucoma, etcétera.

o Sistema vestibular: La pérdida de equilibrio relacionada con la edad,
puede ocurrir como resultado de osteoporosis con acimulo de calcio
en el o6rgano de corti; ademas puede ocurrir por traumatismos,
infecciones del oido y por consumo de farmacos como furosemida,
aspirina, aminoglucdsidos, etcétera.

e Sistema locomotor: Alteraciones osteo-musculares asociados directa
o indirectamente con la edad, asi como los problemas de los pies
(hallux valgus, callos y otras deformidades) pueden ser una causa
mas de trastorno del equilibrio y de la marcha, y con ello acarrear
caidas.

o Sistema neuroldgico: Cambios estructurales en la corteza cerebral,
bien de causa vascular o degenerativa, trastornos de la via piramidal,
extrapiramidal o cerebelosos, son causas importantes de inestabilidad
de la marcha.

 Enfermedades agudas: Las infecciosas, y la exacerbacion de algunas
enfermedades croénicas, como la insuficiencia cardiaca congestiva,
puede precipitar caidas. De hecho, la caida puede ser un signo
indirecto del inicio de una enfermedad en pacientes mayores y no es
extrafio una caida como primera manifestacién de una neumonia, por
ejemplo, en un anciano.

e Mas de un farmaco: El 81 % de los ancianos toman medicacion y de
ellos los 2/3 partes ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta
cifra aumenta con la edad, y asi hasta el 30 % de los mayores de 75
anos toman mas de 3 farmacos.

e Uso incorrecto de los medicamentos: No es infrecuente en la
poblacion anciana el mal cumplimiento en la frecuencia de las dosis,
la confusion entre distintos farmacos o la automedicacién. Todo esto
junto con la presencia de pluripatologia, supone que las reacciones
adversas sean mas frecuentes entre los ancianos, y por tanto
aumenta el riesgo de caidas (6).

La prevencion de estas caidas se va a llevar a cabo a través de la Terapia
ocupacional.

La Asociacidon Profesional Espafola de Terapeutas Ocupacionales (APETO),
define Terapia ocupacional (TO) como ,una profesidn socio-sanitaria, que
Por medio de la valoracion de las capacidades y problemas fisicos,
psiquicos, sensoriales y sociales del individuo pretende, con un adecuado
tratamiento, capacitarle para alcanzar el mayor grado de independencia
posible en su vida diaria, contribuyendo a la recuperacion de la enfermedad
y/o facilitando la adaptacion a su discapacidad”. (8).



Actualmente, las intervenciones dirigidas a la prevencién de caidas en
personas ancianas se llevan a cabo:

- Mediante documentos escritos por expertos, como por ejemplo el escrito
por el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia ,Manual de habilidades para cuidadores familiares de

personas mayores dependientes” .(8).

- A modo informativo, por ejemplo dando datos reales que conciencian a la
poblacién, como en el ,Boletin informativo: prevencién de las caidas en las
personas de edad avanzada” (9) o en ,Clinical Practice

Guideline: Prevention of Falls in Older Persons”. (10)

- A través de cursos desde las universidades como en la del Pais
Vasco, ,Envejecimiento activo, calidad de vida y solidaridad
Intergeneracional”. (11).

- A nivel europeo en el "Documento Europeo sobre el futuro de la promocion
de la salud y las acciones preventivas, la investigacion basica y los aspectos
clinicos de las enfermedades relacionadas con el

envejecimiento”. (12).

En la intervencidén, que se va a llevar a cabo desde TO en pacientes de la
tercera edad, se postula un enfoque de acomodaciéon, compensacion,
prevencion y adaptacién ambiental que tiene como objetivo el aprendizaje
para ajustar las actividades que ellos necesitan. (13). Todos estos enfoques
permiten trabajar aspectos que inciden en la prevencion de caidas. (14).

La evaluacioén inicial de las diferentes necesidades del programa que se va a
realizar se establece mediante las siguientes escalas:

e El indice de Barthel: para adiestrar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) en las que se registre problema de desempefo y por lo
tanto riesgo de sufrir caidas (15). (Anexo 2)

e La escala de Tinetti: para evaluar patrones de marcha y equilibrio,
gue son aquellos que interfieren en el riego de sufrir caidas (16).
(anexo3)

e El Cuestionario de la Organizacion mundial de la salud para el estudio
de caidas en el anciano (OMS, 1989): nos permite recopilar datos
generales de los pacientes y de sus caidas. (17). (anexo4)

e El mini mental examen cognoscitivo de Lobo (MEC): para detectar si
hay algun caso de deterioro cognitivo entre los participantes. (18).
(anexo 5)



El programa que se propone para desarrollar este trabajo se basa en el
Marco de trabajo para la practica de TO, ya que es un documento oficial de
la Asociacién Americana de Terapia ocupacional (AOTA) que se desarrolla
para articular la TO en promocién de la salud, participacion de las personas,
organizaciones y las poblaciones hacia un compromiso con la ocupacion.
(19).

Al estudiar los factores de riesgo que pueden generara las caidas en el
anciano, llegamos a la conclusion de que son aspectos que engloban a la
persona en su totalidad. De este modo, la TO al abordar aspectos
biopsicosociales(20,21) es la disciplina idonea desde la que poder abordar la
prevencion de las caidas. A pesar de esto, tal como indica la AOTA, lo cierto
es que este campo de accidn requiere paciencia, desarrollar nuevos
patrones de comportamiento, fondos financieros y proyectos previos que
demuestren su eficacia, asi pues es dificil llevarlo a cabo. (22).

Se usara también el Modelo Psicomotriz, ya que aporta diferentes aspectos
para evitar las caidas como por ejemplo: control y adaptacidn espacio
temporal al movimiento, la integracion de la somatognosia y los procesos
de mediacion verbal o visuogestual. (23).



Objetivos.

OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA

- Realizar un programa de Terapia ocupacional para prevenir y/o disminuir
las caidas en una residencia de personas de la tercera edad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA.

- Identificar y adiestrar a pacientes mayores de 65 afnos en situaciones en
las que existen riesgo de caidas.

- Desarrollar aspectos psicomotrices que influyen en el riego caidas.

- Potenciar la autonomia dando informacidon sobre las adaptaciones del
entorno y productos de apoyo que existen para este fin.

- Valorar si esta intervencion es efectiva a corto y medio plazo.



Metodologia.

En este apartado se propone el plan de intervencion que vamos a llevar a
cabo que estd compuesto por una serie de actividades enfocadas al
cumplimiento de los objetivos anteriormente citados, a su vez se van a
establecer las fases del programa asi como las estrategias y la
temporalizacion del programa.(Figural).

Hay que tener en cuenta como dato importante que existen unas fases
previas a las que citamos aqui, la aprobacién del programa, establecer el
espacio fisico donde llevaremos a cabo el programa.
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> Fase uno: Publicitacion

La publicidad del programa se llevara a cabo mediante carteles y folletos
informativos. Los carteles se colocaran preferentemente en las
proximidades del centro donde se realiza el programa, con el objetivo de
fomentar que los participantes acudan a pie y de manera auténoma,
pudiendo realizarse en alguna residencia de ancianos que haya por la zona.
En los carteles figura el objetivo del programa, la duracién, el horario, el
numero de plazas y un teléfono de contacto.

> Fase dos: Seleccion de personal.

El grupo que va a participar en el programa se selecciona a través de unas
herramientas de evaluacidon que se realizaran en una entrevista personal
con cada anciano El grupo que participara en el programa sera
seleccionado en base a los resultados obtenidos con las diferentes escalas.
Siguiendo el modelo de practica seleccionado se va a evaluar a cada uno de
los pacientes segun las escalas que se proponen en este modelo que son las
siguientes.

< Herramientas de evaluacion utilizadas:

e El indice de Barthel: para adiestrar las actividades bésicas de la
vida diaria (ABVD) en las que se registre problema de desempefio
y por lo tanto riesgo de sufrir caidas. (15).

e La escala de Tinetti: para evaluar patrones de marcha y equilibrio,
los cuales interfieren en el riego de sufrir caidas. (16).

e El Cuestionario de la Organizacion mundial de la salud para el
estudio de caidas en el anciano (OMS, 1989): para recopilar datos
generales de los pacientes y de sus caidas. (17).

¢ El mini mental examen cognoscitivo de Lobo (MEC): para detectar
si hay algun caso de deterioro cognitivo entre los participantes.
(18).

Ademas de todo esto se le realizaran una serie de preguntas concretas al
anciano con el fin de conocer las rutinas que tiene, anotando todas las
ocupaciones que tiene a lo largo del dia y que nivel de satisfaccion tiene al
realizarlas.



% Criterios de inclusion.

e Indice de Barthel: Tener una puntuaciéon minima de 61 puntos ya
que es la barrera en la que el anciano es moderadamente
dependiente.

e Escala de Tinetti: Aquellos que obtengan una puntuacion entre 19
y 24 siendo esta la minima puntuacién en la que el anciano tiene
riesgo de caidas.

e Mini mental examen (MEC): Conseguir una puntuacién de 24 o
superior.

% Criterios de exclusion.

e Aquellas personas mayores de 65 afios que padezcan
enfermedades asociadas que puedan interferir de forma directa en
el riesgo de sufrir caidas.

e Los pacientes ancianos que sean dependientes graves o totalmente
dependientes.

> Fase tres: Intervencion.

Las sesiones de los diferentes talleres se realizan en funcién de los
resultados obtenidos en las evaluaciones iniciales. A su vez también se
tendrd en cuenta las necesidades que tiene el grupo de participantes, si
alguno de los ancianos fallaba en algun aspecto en concreto se le proponen
ejercicios a realizar en casa sin que pongan en riesgo la salud del anciano.
Observando como realizan los ejercicios, podemos aumentar la dificultad o
darles facilidades para llevarlo a cabo, de esta forma también trabajamos
de forma individual.

En el programa planteado se van a llevar a cabo dos tipos de talleres:

o Adiestramiento y asesoramiento en la ejecucion de las AVDS

En este tipo de taller se van a aumentar los conocimientos, destrezas y
actitudes que son necesarias para que las personas mayores de 65 afos
puedan desarrollar su autonomia en las actividades de la vida diaria. (10).
En el Marco de trabajo para la practica de TO (AOTA) las actividades de la
vida diaria estan divididas en dos grupos: Por un lado actividades de la vida
diaria (AVD) y por otro las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) (19) (ANEXO).

Para asesorar y adiestrar a estas personas nos centraremos en la manera
gue desempenan la actividad, el entorno donde la llevan a cabo y las
propias caracteristicas del aciano. (4).

En las diferentes sesiones de TO se ofrecen las pautas necesarias para
compensar los déficits y ensefiar a realizar las actividades con la mayor
seguridad posible.dan pautas para compensar déficits y ensefar a realizar
las actividades con la mayor seguridad posible.



De esta manera las lineas de actuacién que se van a llevar a cabo en este
tipo de taller son las siguientes:

» Adiestrar el desempeno de las AVDs:

En este tipo de sesiones se realizan las actividades siguiendo el orden que
como norma general se haria en el dia a dia, desde que nos levantamos
hasta que nos acostamos.

Se va a trabajar con ellos:

- Levantarse y tumbarse en la cama.

- Levantarse y sentarse en la silla/sofa.

- Ponerse y quitarse una prenda de la parte superior del cuerpo.
- Ponerse y quitarse una prenda de la parte inferior del cuerpo
- Ir a hacer la compra.

- Salir y entrar de diferentes medios de transporte.

- Ir al bafio/ducharse/asearse.

- Movilidad por la casa.

- Movilidad por la comunidad.

- Levantarse del suelo si sufres una caida.

» Asesorar en el desempefno de las AVDs centrandonos en:

- Aconsejar sobre las diversas modificaciones que puede sufrir el entorno
donde se realizan las actividades como por ejemplo: la altura de la cama
debe ser adecuada, evitar que haya alfombras en el suelo, colocar barras
asideras en la pared del bafo etc....

- Presentar diferentes productos de apoyo que pueden utilizar: cuberteria
adaptada, banqueta para el calzado, calzador con mango alargado, pinzas
alcanza objetos...

- Dar pautas necesarias sobre cdmo conseguir un entorno mas organizado
como por ejemplo: colocar todos aquellos utensilios necesarios para la vida
diaria a una altura que no obligue a hacer esfuerzos extras...

- Ensenar a identificar las distintas barreras y facilitadores que se pueden
encontrar en la actividad a la hora de llevarla a cabo, como por ejemplo:
poner elasticos o velcro en los pantalones, usar carros de la compra altos,
llevar monedero grande para pagar, poner alzas en el W.C...



o Realizar ejercicios de psicomotricidad:

La practica de la actividad psicomotriz en ancianos/personas mayores de 65
anos es altamente beneficiosa para ellos (24). La psicomotricidad favorece
aspectos que en los ancianos a medida que va pasando el tiempo y la edad
va disminuyendo, como por ejemplo la coordinacién o la pérdida de ritmo.
AfRadir que la actividad fisica es necesaria para desempefiar las AVDs con la
mayor autonomia posible por lo tanto vamos a aplicar la psicomotricidad a
los movimientos que hacemos dia a dia, ademas de favorecer un buen
estado animico y buena energia (24). Siguiendo esto en las sesiones vamos
a trabajar:

- Coordinacién del movimiento: Coger una pelota de goma y hacer
deslizarla por diferentes partes del cuerpo...

- Equilibrio: trabajar en bipedestacion tanto estatica como dinamica...

- Extension de codo: pasar una pelota al companero...

- Amplitud de movimiento: hacer inclinaciones laterales pasando la pelota,
pasar la Pica por parejas con las dos manos estando separados haciendo
flexion de tronco...

- Evitar bradicinesia(25): hacer ejercicio al ritmo de la musica...

- Propiocepcion: coger objetos en el espacio con los ojos cerrados en
sedestacién y en bipedestacion...

- Somatognosia/control corporal/postural: que adquieran una postura
determinada...

- Control espacial: realizar un recorrido pautado previamente para coger
los alimentos en el supermercado colocados en diferentes partes de la sala...
- Control temporal: andar siguiendo el ritmo de las palmadas...

- Control frontal: trabajar el lenguaje interno, la inhibicion y

expectancia, esperando el turno a participar...

- Resistencia a la fatiga: realizar ejercicios aerdbicos en bipedestaciéon con
una pelota, controlar la respiracidn mientras llevan a cabo las actividades, si
se fatigan parar a descansar...

- Reflejos: coger la pelota cuando la reciben...



Desarrollo.

% Fase de publicitacion:

En esta fase nuestro objetivo primordial va a ser el de dar a conocer el
programa que vamos a realizar a la poblacién anciana, ya que va a ser que
la pueda participar en el programa, se intentard publicitarlo mostrandolo
como algo novedoso y atractivo. Hay colocado un teléfono que se atendera
durante un plazo de 15 dias y a través del cual se citara a todos aquellos
gue estén interesados. Para una posterior entrevista y valoracién.

% Fase de seleccién:

En esta fase se seleccionaran los usuarios que cumplan los criterios de
inclusién y que consideremos mas adecuados para el programa, se llevara a
cabo mediante una valoracidon individual que llevaremos a cabo en la
reunion que tendremos con cada usuario. Se atenderan una media de 4/5
usuarios al dia hasta completar el grupo de trabajo que estard compuesto
por 12 usuarios. En esta evaluacién inicial seguiremos un orden establecido
y para todos los pacientes igual: Presentacion y toma inicial de los datos->
Presentacion y aplicacion del indice de Barthel-> Presentacién y aplicacion
de la escala de Tinetti-> Presentacion y aplicacion del Mec-> Presentacion y
aplicacion del cuestionario de la OMS.

Con esta evaluacién inicial lo que se pretende es recoger toda la
informacidén posible acerca del estado fisico y cognitivo del anciano asi como
gue ocupaciones tiene a dia de hoy y en que entorno se mueve mas.

Ademads de todo esto mantendremos contacto con los diferentes Servicios
Sociales para, en el caso que fuera necesario y nosotros lo consideramos
oportuno, derivarlo al servicio correspondiente.

Una vez que se hayan llevado a cabo todas las valoraciones se
seleccionaran los usuarios que cumplan los requisitos de inclusion
adaptandose de esta manera al perfil propuesto para realizar este programa
hasta completar un grupo de 12 personas.
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% Fase Intervencion:

El desarrollo del programa va a tener lugar dos dias a la semana, martes y
jueves en horario de 11:00 a 13:00. Los martes se llevaran a cabo talleres
que integren actividades relacionadas con “Adiestrar y asesorar el
desempefio de AVDs” vy los jueves se realizaran talleres que integren
actividades relacionadas con la “Psicomotricidad”.

e Sesiones de asesoramiento y adiestramiento del desempefio de
AVDs

En las sesiones que componen dicho taller se van a llevar a cabo ejercicios
en los que se ofrecen las pautas necesarias para compensar los déficits y
ensefiar a realizar las actividades con la mayor seguridad posible.dan
pautas para compensar déficits y ensefiar a realizar las actividades con la
mayor seguridad posible. En este tipo de taller se van a aumentar los
conocimientos, destrezas y actitudes que son necesarias para que las
personas mayores de 65 afos puedan desarrollar su autonomia en las
actividades de la vida diaria. Se van a llevar a cabo actividades cotidianas
de la vida diaria, asi como introduciremos en una sesion, la adecuacion del
domicilio, ya que es una parte importante para mejorar el desempefo. Se
realizan actividades como por ejemplo:

- Levantarse y tumbarse en la cama.

- Levantarse y sentarse en la silla/sofa.

- Ponerse y quitarse una prenda de la parte superior del cuerpo.
- Ponerse y quitarse una prenda de la parte inferior del cuerpo
- Ir a hacer la compra.

- Salir y entrar de diferentes medios de transporte.

- Ir al bafio/ducharse/asearse.

- Movilidad por la casa.

- Movilidad por la comunidad.

- Levantarse del suelo si sufres una caida.

Ademas de esto emplearemos algunas sesiones para ensefiar a los
pacientes a como adecuar el domicilio para que les sea mas facil realizar las
tareas del hogar. Se trata de sesiones que van enfocadas a instruir a los
usuarios acerca de como adecuar su domicilio para hacer mas facil las
tareas diarias, la accesibilidad y la prevencion de riesgos (accidentes
domésticos, caidas, etc.)



e Sesiones Psicomotricidad:

A lo largo del programa se llevardn a cabo doce sesiones de
Psicomotricidad. Se va a trabajar la psicomotricidad enfocada desde el
punto del juego en grupo. Ajustaremos las exigencias del ejercicio a las
capacidades de los participantes, asi mismo el terapeuta se colocara de tal
manera que todos los usuarios lo vean y oigan claramente.

-Rueda de inicio: Los ancianos se sientan cada uno en una silla, el
terapeuta va a guiar los ejercicios de calentamiento muscular y movilizacién
de las articulaciones a la vez que va explicando en que va a consistir la
actividad central.

-Actividad o juego grupal central: Se van a llevar a cabo actividades
variadas enfocadas a modo de juegos adaptados, por ejemplo el juego del
panuelo, el juego de las sillas o los bolos, ademas al ser personas mayores,
integraremos actividades de relajacion entre las actividades dindmicas para
evitar el sobreesfuerzo de estas personas.

-Rueda de finalizacion: Para terminar la sesién, se volveran a sentar
en las sillas y realizara la vuelta a la calma, que consistira en una
movilizaciéon de todo el cuerpo, igual que en el calentamiento, pudiendo
incluir algun material adicional, como pelotas, aros, etc....

Recursos necesarios para llevar a cabo el
programa:

e Recursos materiales:

- La residencia donde llevemos a cabo el programa cuenta con una sala
bastante amplia en la que tendremos todo el material necesario para
realizar las sesiones, en una parte de la sala tendremos una cama, una
estanteria...etc. donde hacer las sesiones para trabajar las AVDs, el resto de
la sala la emplearemos para las sesiones de psicomotricidad. Ademas
dispondra de un pequefio despacho donde pasar las evaluaciones.
Mantendremos la sala siempre recogida, evitando que haya obstaculos que
puedan hacer caer a los ancianos.

- Diversos productos de apoyo nombrados en las sesiones de intervencion.

- Sillas para los pacientes.

- Folios y boligrafos para las sesiones de evaluacion.

- Pelotas de diferentes tamanos para las sesiones de intervencién.

- Picas para las sesiones de intervencion.

e Recursos humanos:

- Terapeuta ocupacional en formacion y una tutora que haga el
seguimiento.
- Pacientes que participan en el programa.



Evaluacion del programa:

» Evaluacién del proceso:

En primer lugar se va a evaluar la demanda que ha tenido el programa
dentro de la comunidad, basandonos en el niumero de personas que se
pusieron en contacto con nosotros a través del teléfono que venia
adjunto en el folleto.

» Evaluacién de los resultados esperables del programa:

Al finalizar el programa se realizara una evaluaciéon a cada uno de los
pacientes que han participado, usando los mismos instrumentos que se
llevaron a cabo en la evaluacion inicial, de esta formas veremos si se
cumplen los objetivos a corto plazo.

Para evaluar si se han cumplido los objetivos a largo plazo u objetivo
general solo lo podremos llevar a cabo haciendo un estudio comparativo
sobre el estado de salud que tienen los ancianos que han participado en
el programa, con un grupo de referencia, dentro de este colectivo, para
demostrar que la intervencidon ha supuesto una mejoria en la calidad de
vida de estas personas.

Tomando como prueba un programa basado en la formacién sobre
habitos saludables en personas mayores, cuyo titulo es “Lifestile
Redesing Program” se puede observar que el estado de salud de las
personas mayores de 65 afios mejora, gracias a la realizacién de
ocupaciones significativas en su vida, de forma significativa (90%)
respecto al estado de salud inicial.(26).

Para acabar y tomando como prueba otro programa, en este caso
basado en la actividad fisica como medio para conseguir el bienestar en
personas mayores de 65 afos se pudo observar que estas personas
bajaron sus niveles tanto de hipertensién como de glucemia.(27).

» Evaluacion de satisfaccion:

Para evaluar la satisfaccion de los usuarios vamos a realizar dos tipos de
evaluacion, una de ellas la llevaremos a cabo cada 15 dias y la haremos
de forma oral, iremos preguntando a los pacientes mientras realizamos
la sesion, apuntaremos todo lo que nos expresen realizandoles tres
preguntas basicas:

- Qué es aquello que mejorarian del programa.

- Echan en falta algun tipo de actividad que les gustaria llevar a cabo o
informacidon que necesiten.

- Qué eliminarian o cambiarian del programa.

Y una segunda evaluacion que pasaremos una vez que hayamos
finalizado el programa.



Conclusiones.

%+ Respecto a las novedades que aporta el programa

Primera. Es un programa que no solo se basa en la promocién de la
actividad fisica en si misma o en la promocién de habitos saludables, es
decir en este programa si que se va a llevar a cabo ambas actividades
repartidas a lo largo de la duracién del programa, de esta manera considero
que podrian trabajar y cubrir todas las necesidades que existen en el area
de ocupacién en la vida diaria.

Segunda. Mediante este programa conseguiremos prevenir también
patologias asociadas al envejecimiento mediantes la promocién de habitos
saludables, ya que como esta expuesto arriba, en el programa va a haber
personas ancianas que disponen de un buen estado de salud.

< 5.2 Aportaciones mas relevantes

Primera. Mantener tanto las funciones cognitivas como las funciones fisicas
es algo que necesita una dedicacidon constante a lo largo del tiempo, por lo
tanto cuanto antes tomen el control de sus habitos las personas mayores
antes podran mejorarlos.

Segunda. Tener una vejez saludable implica mantener la salud en la
senectud y conseguir una prevencion de la dependencia tanto fisica como
cognitiva el mayor tiempo posible por lo que se vuelve prioritario abordar el
tema de la salud desde el punto de la prevencion. Aunque el envejecimiento
es algo que no se puede evitar lo que si que podemos hacer es que sea lo
mas saludable posible y aumentar de esta manera la calidad y la esperanza
de vida.

Tercera. Formar a las personas mayores en los habitos de salud, el estado
cognitivo y el estado fisico en altamente beneficioso ya que gracias a ello
pueden conservar la memoria, mejorar la salud, mantener la autoestima,
ser independientes, tener libertad etc.... Con esto conseguimos prevenir la
aparicién de sintomatologia asociada como puede ser la depresion.

Cuarta. Si lo que buscamos es que los ancianos tengan una mayor calidad
de vida es indispensable prevenir el aislamiento social. Un anciano que
participa y tiene una vida social activa se encuentra mas motivado vy ello le
permite tener iniciativa mas iniciativa y participar de forma mas activa en
su comunidad.

Quinta. Con la terapia ocupacional vamos a conseguir mantener la
capacidad funcional, la participacidon social y la calidad de vida de las
personas mayores de 65 afos que viven y actlan dentro de la comunidad.



% 5.3 Limitaciones previsibles

Primera. Que no se produzca toda la demanda que esperamos cumplir o
que por el contrario haya una demanda excesiva por parte de los usuarios
limitaria de forma importante la forma de llevar a cabo el programa
propuesto.

Segunda. Esta intervencion que llevamos a cabo exige una colaboracion
activa del anciano para cerciorarnos de que, el usuario ponga en practica los
conocimientos que ha aprendido en este tiempo, al finalizar el programa.
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ANEXOS

Anexo 1:

Disefno del cartel y folletos que se utilizaran para publicitar el
programa.

Taller ocupacional de promocion de la salud

- 4

! e o

% I

Enfocado a la prevencion de caidas mediante
talleres de psicomotricidad y asesoramiento en las
actividades de la vida t‘diaria

¢

'y

~

-
-

En la residencia San José, todos los martes y jueves de abril
v mayo, de 11:00 a 13:00 horas.

Para mayores de 65 anos
Llama e informate
976 XX XX XX



Anexo 2:

Indice de Barthel.

Puntos |

Irom ~ Situacion del paciente :
Comer - Totalmente independiente 10
« Necesita ayuda para cortar came, el pan, etc 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependionte 0
Vestirse - - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abolonarse, alarse los zapalos 10
« Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Arreglarse | - Independiente pata lavarse la cara, las manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc 5
« Dependiente 0
Deposiciones - Continencia normal 10
(Valdrese la - Ocasionalmanta algun episodio de incontinencia, o
semana necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
provia) lawvativas 0
- Incontinencia
 Miccién - Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de ia
(Valdrese la  sonda si tiene una puesia 10
semana « Un episodio diario como maximo de Incontinencia, o
provia) necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
= Incontinencia 0
Usar el - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 10
ratrete ponerse la ropa 5
-Nooosilaayudaplniral retrete, pero se limpia solo 0
- Dependiente
Trasladarse = Independiente para ir del sillon & la cama 15
« Minima ayuda o supervision para hacedo 10
- Necesita gan ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado 50 0
- Dependiente
Deambular - Independiente, camina solo 50 metras 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 1!(,)
« Independiente en silla de ruedas sin ayuda 1
- Dependiente
Escalones - Independionte para bajar y subir escaleras 10
- Nocesita lyudlp fisica o supervision para hacerdo 5
- Dependiente 0
Total:
Resultado y grado de dependencia
<20 Total
2-35 Grave
40.55 Moderado
>= 60 Leve
100 Independiente

Maxima puntuacién: 90 ( si va en silla de ruedas)

|g



Anexo 3:

Escala de Tinetti:

Instrucciones para la utilizacién de la escala: El paciente se va a colocar
sentado en una silla sin reposabrazos.

Se le pregunta si tiene miedo a caerse.

> Parte 1: Equilibrio

Escala de Tinetti para equilibrio

Equilibrio (el sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos)

1. Equilibrio sentado

0 -se inclina o se desliza de la silla
1 — esta estable y seguro
2. Levantarse de la silla
0 - @s incapaz sin ayuda
1 — se debe ayudar con los brazos
2 — se levanta sin usar los brazos
3. En el intento de levantarse
0 - €s incapaz sin ayuda
1 — es capaz pero necesita mas de un intento
2 — es capaz al primer intento
4. Equilibrio de pie (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)
1 — estable gracias al baston u otro auxilio para sujetarse
2 — estable sin soporte o auxilios

5. Equilibrio de pie prolongado

0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)

1 — estable pero con base de apoyo amplia (maléolos mediales mayor a
10 cm) o usa auxiliar

2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios

6. Romberg sensibilizado ( con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente con
la palma de la mano sobre el esternon del sujeto en 3 oportunidades )

0 - comienza a caer
1 — oscila, pero se endereza solo
2 — estable

7. Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 — estable

8. Girar en 360°
0 - con pasos disminuidos 0 movimiento no homogéneo
1 — con pasos continuos 0 movimiento homogéneo
0 - inestable (se sujeta, oscila)
1 — estable

9. Sentarse
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 — usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 — seguro, movimiento continuo.

Puntaje de equilibrio: ____ /16




> Parte 2:Marcha:
Instrucciones: El paciente se colocara en bipedestacién y se le va a pedir
que camine a su paso habitual y que vuelva con “paso rapido, pero seguro”
(podra utilizar las ayudas técnicas que lleve de forma habitual, como por
ejemplo el andador o el bastén.

Escala de Tinetti para la marcha

MARCHA (el paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un pasoc mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

10. Inicio de la deambulacién (inmediatamente después de la partida)

0 - con una cierta inseguridad 0 mas de un intento

1 — ninguna inseguridad ||
11. Longitud y altura de paso '

Pie derecho

0 -durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo

1 —el pié derecho supera al izquierdo

0 - el pie derecho no se levanta completamente del suelo

1 - el pie derecho se levanta completamente del suelo

Pié izquierdo

0 -durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho

1 —el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo

1 - el pie izquierdo se levanta completamente del suelo
12. Simetria del paso

0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo

1 — el paso derecho e izquierdo parecen iguales

13. Continuidad del paso

0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)

1 - continuo ||
14. Trayectoria

0 - marcada desviacion

1 — leve o moderada desviacion o necesita auxilios

2 — ausencia de desviacion y de uso de auxilios
15. Tronco

0 - marcada oscilacion

1 - ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la

marcha

2 — Ninguna oscilacidn ni flexion ni uso de brazos o auxilios |
16. Movimiento en la deambulacién

0 - los talones estéan separados

1 — los talones casi se tocan durante la marcha L

Puntaje marcha: ____ /12

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: ___ /28

Notas:




Anexo 4:
Cuestionario de caidas de la organizacion mundial de la salud (OMS)

CuesTioNARIO DE LA OMS PARA EL ESTUDIO
DE CAIDAS EN EL ANCIANO (OMS, 1989)

NgmerD o6 Tislon
Fecha e esludic:

= = M

|




|eldfono;
Teléfono del médico de cabecers:

Habitat:
[0 1. Medio urbano
0 2 Medio nural
[0 3. Pusblo
[0 4 Aslado
[ 1. Encamado
[1 2. Semueve solo por casa
[0 3. Saledecasa
[J 4. Sale para hacer compras
[ 5. Sale para pasear

[ 6. Puede reaiizar actividades basicas de la vida diaria (comer, vestise, asearse).

¢ Presenta usted dificultad para..?

1. Sostenerse de pie

2. Sentarse o levantarse de la sila
3. Mantenerse sentado

4. Recojer un objeto def suels

5. Levantarse

6. Andar

7. Cotret

9. Utiizar ambas manos

1 [ Y Y 0 i o

10. Precisar:
7 Derecha
O lzquieeda

;Padece usted alguna enfermedad?

[0 . Cardiovascular
[0 2 Oseade amicular
[0 3. Newologca
1 4. Deaudicion

ANALISIS FUNCIONAL

oo oooo0oDOoo

0Oooo

11. Utilizar ambos brazos
12.0r

13 Ver

14. Hablar

15. Comprander las senales de trafico
16. Realizar esfuarzos

17 Memorizar

18. Prestar atencion

19. Orientarse en of Siempo

20. Orientarse en &l espacio

21. ;Se siente Ustad deprimido?

5. Delavisa
6. De los pies

1. Psiquica
8. Otras (precisar naturalezal




Farmacos

Nombee de lodos los medicamentos wlilizados y dosis (precisar todos los medicamenos comsumidos por o
paciantn en [a tomana prowia a la caidal:

Mumero total

B} Lacaida

1. :Esla primera caida?
O 0N
O1Ls
[0 % Nolosabe

2. ;56 ha cado wsted en los olimos ses meses?
O 0Ne
Oovs
O % Nolkosabe
[] 5 sehacaldo ;jcuantas veces?

1 ;Ha cambiado su modo devida como consecuRncia de fa caida?
O @ N

0oLvLs
Silo ha hecho, explique en que

4. ;Tiene usted mindo de volver a canrsa?
O o Mo
0O s
O Z Nohbsahe

5. Informacion sobre las caractenisticas de b caida:

5.1 Lugar de la caida
{1 1. Domiciio jen ef interior)

[0 2 Domiciio jon ol exencr, temara._
01 3 Enkcalle

[0 4 Enunlugar poblico en e interior)

(1 5 Enunlugar poblico fon ol exterior)

1. Se vata de un lugar familiar/habiual

2 Setrata de un ugar no familiar




52 Numinacion del lugar de la casda
[1 1. Bien luminado
[] 2 Mal luminado

531 Momento de la caxda
Precisar dis y mes
Momento del dia: [ 7. Manana

0 2 Tarde
[0 3 Noche |precisar haora)

i
|

O 1. Ui
[0 2 MNeeve

[0 3 Vienwo

[0 4 Hislo

[0 5 Muysaleado

[0 6 Ninguno de los antesiores

:
3
:

113

oooQQo
= I
ol

Ninguna de 35 antonones

-
i
g
E

oDooo
o o

5.7. ;Habia algun objeto capaz de favorecer la caida?
0 0 No
-
5.7 bis. Precisar la naturalera de dicho objeto.._.
£ Habia sido instalado recentsments?
0 0. No

O s
0 Z Nosabe




58 Tipo de caida
1. Mareo
Aparontemente accidental

Totaimenic sorpresa

Provocada por lerceros jammal, empuiado por otra persona...)
No puede decirio
Orros (precisat)

OoooooR
O

58 Actividad de la persona en &l momentode la caida_

5.10. Mecanica de la caida

ogoOooo0oon
- O B B R
E

5.11. ;Presencio alguien la caida?

512. ;Secayo cuan largo es?

513 ;Tropeao con algun objeto?

514, ;Como era el suelo?

[0 3 Siseha caido sobre un ohieto, precisar de coal se trata




5.15.  Cuanto tiempo ha permanecido en el suelo?

5.16.

517,

1. Selevanio inmediatamente
2. Unos minutos
3. Menos de una hora
4. Mas de una hora
5 Masde 12 horas
&

Oooooo

[ 1. Ninguna

[ 2 Herda supesficial o contuxion

] 3. Fractura y olras Consecusncias graves
] A Treumatismo craneal

O

QOo0000DsS 00000
R SR -
i

|
|

al ¢ Ha recibido algon tipo de cuidado medico?

3 0. No
0oL s
En caso afirmativo.
En consulta exteona
En domicilio
En el hospital

oo
PJN—




0O

[ 2 Porel generalista de guardia
[0 3 Poeunespecialista
0 4
O s

0O 4
Desting de 2 persona tras Ia caida (en & momente de i encuesta)
1. Domcilio son apoyo

2. Domicilio con algun tipo de apoyo (precisar presentaciones)
3. Al cuidado de los familiares

4. Hospaal

5. Residencia de validos

6 Cento de ohabiitacion

7. Residencia asstids

I o v I Y



Anexo 5:
Mini examen cognoscitivo de lobo (MEC)

“MINI-EXAMEN COGNOSQITIVO™

o o e e e A Edad ......cceeevens
OCupacion «sssesessssnnes Escolandad «vvevvsvsnnans Examinado por ««sssssssssssses Fechat cemeaeeee.
ORIENTACION PUNTOS
"“Digame el dia ......... Fecha ......... Mes ...vuens EStacion ceveeeennens A0 --ee--- | XSO (5)
“Digame el Hospital (0 el lugar) ......ccevevirierinrnnininnsansnmmssssssnanes Planta ._.___.
(G177 POy so s i i s E i a e | o ST N s ey ] [ (5
FIJACION
“Repita estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana™
(Repetirlas hasta que las aprenda) - oo oo oot e (3
CONCENTRACIONY CALCULO
“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 ;Cuantas le van quedando? .ooovvvvvvvvvnnannnas | Linnnnnn. (5
“Repita estos nimeros: 59-27 (hasta que los apreada)
A O B o e e e e e B | Sennaad 3
MEMORIA
“¢Recuerda las 3 palabmas que le he dicho antes? «eeevrmciirimrnisssnssssssssssssssssssns | coceeenne. 3
LENGUAJEY CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “;Qué esesto?” Repetido con el redo) vovvvviviiininiiiisssiiisssnsnns | cossnnnnes (2)
"Repita esta frase™ “En un trigal habia cinco peros™  «oeeoeoooooooiiiiiiiiiin | eeeeieeans (1)
“Una manzana y una pera son frutas ; verdad? ) Qué son el rojo y el verde?”
SLO0E N NN Y IR RAOIT. oo il eannsssisnessansnssnsansansasspnasannssnnannnnnansnnsss: |aaannnnuns (2)
“Coja este pape con la mano derecha, dobldo y poangalo encima de lamesa™ _.............. | ... .....o. (3
“Lea esto y haga lo que dice™. CIERRE LOS OJOS L iiiiiiiiiicccceeeeee | ceceeaaaas (1
TEscribauna Faee! - it s s nas s saeasusasasasasssasasasasasasasasaes’ | susasanaad n
“Copie este dibujo™
.......... (1)
PUNTUACION TOTAL .......... (35)
Nivel de conciencia

Ciego Sordo  Otros

|g



Anexo 6:

Sesiones de Intervencion: Sesiones tipo de adiestramiento y asesoramiento
en la ejecucién de AVDs y de sesiones de Psicomotricidad. A continuacion
mostrar una sesion tipo, tanto de un apartado como del otro. Todas las
sesiones que se lleven a cabo en este programa, llevaran una estructura
igual a la descrita en este ejemplo.

> Sesiones tipo de Adiestramiento y asesoramiento en la ejecucién de las
AVDs.

e Objetivo de la sesidn: Adiestramiento en la ejecucidon de AVDs;
movilidad funcional: tumbarse y levantarse de la cama.

- 5 minutos (min.): Rueda de entrada:

Se explica en qué consiste la sesion de hoy y se realiza un pequefio
calentamiento, movilidad articular.

- 5 min: Escogemos a un usuario para que nos cuente como lleva
él a cabo el ejercicio de levantarse y tumbarse en la cama. Es importante
gue mientras lo hace, lo verbalice, para reforzar mas los conceptos. Una vez
terminado, cogeremos a un segundo voluntario y le pediremos lo mismo, de
esta manera podremos ver diferentes formas de realizar una misma accion.

- 30 min.: Adiestramiento de la actividad.

Hay que dejarles claro que deben ser conscientes de los movimientos que
estan llevando a cabo al realizar el ejercicio y a continuacion se pasa a
explicarles cual es la forma correcta de entrar y salir de la cama. A
continuacion lo iran repitiendo todos ellos.

Forma correcta:

1. Levantarse de la cama:

Han de colocarse lo mas cerca posible del borde de la cama, una vez ahi,
sacar las piernas fuera de la cama mientras se ayudan con el codo mas
cercano al borde para levantar el tronco. Utilizar el otro brazo para acabar
de incorporarse del todo, realizar el movimiento despacio, o esperar antes
de poner los pies en el suelo, evitando asi un posible mareo y la posterior
caida.

Una vez con el cuerpo erguido, deslizarse hacia el borde de la cama hasta
apoyar las plantas de los pies en el suelo, con las rodillas separadas para
tener una buena base de sustentacién. Por ultimo, impulsarse para
levantarse.




2. Tumbarse:

Para tumbarse en la cama, los pasos son mas cortos y sencillos. Sentarse
en el bode de la cama, a continuacién inclinar el tronco y apoyar el codo en
la cama a la vez que damos impulso a las piernas, acabar por apoyar el
cuerpo entero en la cama de forma lenta.

- 5 min: barreras, facilitadores y ayudas técnicas:

Iremos explicando las diferentes ayudas técnicas, barreras y facilitadores
que pueden tener a la hora de realizar el ejercicio, haciendo que ellos
comenten como lo tienen en casa. La cama tiene que tener un colchdn duro
para evitar que se hundan al apoyarse, la altura de la cama debe ser la
adecuada, que seria a la altura de las rodillas.

El uso del nérdico o edreddn facilita la movilidad en la cama, en lugar de
utilizar varias mantas.

Si existe fuerza en los brazos, se puede utilizar un triangulo, que se ancla a
la cabecera de la cama y nos permite ayudarnos a levantarnos, si por el
contrario lo que falta es fuerza para sentarse e incorporarse en la cama, lo
recomendable es el uso de un asidero; que estara colocado bajo el colchdn.
Por ultimo si se dispone de una cama articulada, la elevacién del cabecero
nos ayudara a incorporar el tronco y poder levantar el resto del cuerpo.

- 5 min: Vuelta a la calma: Daremos la sesidon por concluida,
aclararemos todos los conceptos que generen dudas y seguiremos con el
programa.

» Sesiones tipo de Psicomotricidad.

e Objetivo de la sesidn: Trabajar el esquema corporal, la respiracién, la
propiocepcién y la coordinacion.

- 5 minutos: Rueda de entrada: Se explica en que va a consistir
la sesion que toca y se realiza un pequefio calentamiento, movilidad
articular de todo el cuerpo.

- 30 min: Parte principal: Se realizan varios ejercicios dentro de
la parte principal de la sesion.

En primer lugar vamos a trabajar con Picas de distintos colores. Les
pedimos que se fije bien en el color de pica que les ha tocado, ya que mas
adelante lo necesitaran saber. Empezamos con la flexién de hombro;
colocamos las manos con las palmas hacia abajo, codos estirados y vamos a
llevar la pica a la flexién maxima. La bajada la haremos de forma lenta y
suave para que ellos mismos sientan lo que sucede con su cuerpo al
realizar este movimiento.



A continuacién, cambiamos el agarre y colocamos las palmas de las manos
hacia arriba, ahora vamos a realizar flexo-extensién de codo. De nuevo el
movimiento debe ser lento y suave.

Para acabar con las picas trabajaremos por ultimo el movimiento de
desviacion cubital y radial. Con la pica en la mano, cogida de tal manera
que el pulgar mire adelante, dejamos el codo en flexién de 90° pegado al
tronco y moveremos la mufeca, alternando desviacidon cubital y radial.
Primero una mano y luego la otra.

Finalizamos con el trabajo de picas; ahora realizaremos unos pequefios
estiramientos que nos van a servir también para flexibilidad articular.
Entrelazamos las manos, con los brazos pegados al cuerpo y el codo en
flexiéon de 90° vy realizaremos flexo-extension de mufeca.

Es el momento de recordar los colores de la pica. Cada color va a ir
asociado a un tipo de movimiento, por ejemplo si decimos el color verde,
aquellos que tuvieran la pica de color verde, tendran que apretar y relajar
los pufios fuertemente, los de color rojo, colocaran las manos en sus
claviculas y realizaran circulos con los codos y asi sucesivamente con los
distintos colores. De esta forma trabajaremos con ellos también la memoria.
Con el objetivo de que todos hagan todos los ejercicios asociados a los
colores, iremos cambiando las ordenes segun los colores, por ejemplo ahora
los que tenian la pica verde, realizaran los circulos con los codos y los de la
roja, apretar y relajar los pufios fuertemente; asi con todos los colores.
Todos estos ejercicios se realizaran de forma suave, lenta y controlando la
respiracion.

Pasamos a trabajar los miembros inferiores; es importante que recuerden
gue ejercicios hacemos. Todos estos ejercicios los van a realizar en posicion
de sedestacion para evitar caidas. Primero les pediremos que pisen el suelo
con la punta, lo mas fuerte posible. El objetivo es que sientan como se
contraen los musculos al forzarlos. Después de realizar varias repeticiones,
van a realizar extensién activa de cuadriceps, han de subir y bajar la pierna
suave y lentamente. El Ultimo ejercicio que van a realizar sera levantar cada
uno de los gluteos de la silla, lo haremos de forma alterna, se apoyan en el
reposabrazos de la silla y levantar el gluteo.

Una vez que hayamos realizados cada uno de los ejercicios, con sus
respectivas repeticiones, vamos a combinar estos tres ejercicios a ritmo de
las palmas. Cuando el terapeuta da una palmada solo, pisar el suelo,
cuando son dos, levantar las dos piernas a la vez (extensién de cuadriceps)
y cuando sean tres palmadas, levantaremos los gluteos.

Para acabar con la sesion, utilizaremos la caja china y nuestras manos.
Haremos un ejercicio en el que intercalaremos movimientos del tren inferior
y superior. El terapeuta va a combinar movimientos con la mano, con
golpes en la caja china. Cada movimiento se asocia a un tipo de ejercicio.
Cuando el terapeuta levante la mano derecha, los ancianos deben realizar
giros con los codos, tal y como se ha hecho durante la sesién, cuando
levante la mano izquierda, realizaran pronacién y supinacion de antebrazo,
por ultimo si levanta las dos manos a la vez, realizaran una flexo-extension
de hombro. Los movimientos asociados a los golpes en la caja china son del



tren inferior; Un golpe pisar fuerte con la punta de los pies, dos golpes,
levantar de forma vertical la pierna, tres golpes giros de los tobillos.

Iremos intercalando todos los movimientos para que muevan las diferentes

partes del cuerpo y les ayude a ellos a seguir una secuencia y asociar un
movimiento a una directriz.

- 5 min: Vuelta a la calma: Daremos la sesidon por concluida,
aclararemos todos los conceptos que generen dudas y seguiremos con el
programa.




Anexo 7:
Encuesta de Satisfaccion Personal

Marcar con una X la casilla que considere oportuna.

Contenido Bien Normal Mal

El contenido se
ha explicado
correctamente.

Los temas han
sido utiles para
la vida cotidiana.

Docente

La docente
conoce la
materia
impartida en el
programa.

La docente me
motiva para
participar.

La docente capta
mi atencion.

Satisfaccion

Estoy satisfecho
de haber
participado en
las sesiones.

La duracion del
programa es el
adecuado.

Considero que
me va a servir
en mi dia a dia.

Por favor escriba brevemente alguna sugerencia, y lo que mas o menos le
ha gustado:




