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RESUMEN

INTRODUCCION: EIl envejecimiento conlleva una serie de cambios en el Sistema
Musculo-Esquelético, Somatosensorial y Neuromuscular, que tienen gran
importancia sobre el control postural. Cuando estos se alteran produce un déficit del
equilibrio. Estos cambios van a ocasionar un aumento del riesgo real de caida o de
caidas de repeticidn. El deterioro de las funciones responsables del equilibrio estan
en relacion con su practica habitual, por lo que es esencial mantenerse fisicamente
activo. La poblaciéon anciana institucionalizada es un colectivo en situacion de

vulnerabilidad con elevado riesgo de caidas.

OBJETIVOS: Implementar un programa de fisioterapia basado en la evidencia para
disminuir el riesgo de caidas en un grupo de mujeres mayores institucionalizadas.
Por otra parte, observar si al final de la intervencibn han mejorado aquellas

alteraciones producidas por el proceso de envejecimiento.

SUJETOS Y METODOLOGIA: Consiste en un estudio de casos en el que
participaron 10 mujeres de entre 66-98 afos institucionalizadas y con riesgo de
exclusién social. Se disefid un programa de 3 meses de duracién basado en el
Método Otago y programa “Memoria en Movimiento”. Las variables evaluadas fueron

el estado cognitivo, equilibrio, riesgo de caidas y velocidad de marcha.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se ha observado una mejoria considerable en
cuanto a los valores obtenidos en las escalas TUG y Tinetti. 2 participantes han
mejorado su riesgo de sufrir caidas y 5 se han mantenido en el inicial. Las
encargadas de la residencia han cumplido las pautas marcadas durante y tras el

estudio, notandose beneficios favorables en las pacientes.

CONCLUSIONES: EI programa grupal disefilado ha mostrado ser efectivo pero
debido al corto periodo de tiempo que durd el estudio, y a la heterogeneidad de
caracteristicas de la muestra es posible que los resultados obtenidos sean
mejorables. Seria conveniente realizar sesiones de refuerzo y comprobar los

resultados a largo plazo para readaptar el programa terapéutico.

Palabras claves: envejecimiento, caidas, miedo, medidas, equilibrio, rehabilitacion.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Aging involves a series of changes in the musculoskeletal,
somatosensory and Neuromuscular System, which have great importance on
postural control. When these are altered produces a deficit balance. These changes
will result in an increase in real risk of fall or recurrent falls. The deterioration of the
functions are responsible for the balance in relation to its usual practice, so it is
essential to be physically active. Institutionalized elderly population is a vulnerable
group at high risk of falls.

OBJECTIVES: Implement a program of evidence-based physiotherapy to reduce the
risk of falls in a group of institutionalized elderly women. Furthermore, observing the

end of the intervention have improved such alterations produced by aging .

SUBJECTS AND METHODS: It is a case study in which 10 women aged 66-98
years and institutionalized risk of social exclusion involved. a program of 3 months
duration based on the Otago method and program " Memory in Motion " was

designed. The variables were cognitive status, balance, risk of falls and speed.

RESULTS AND DISCUSSION: There has been a considerable improvement in
terms of the values obtained in the TUG and Tinetti scales. 2 participants have
improved their risk of falls and 5 have been kept in the original. In charge of the
residence they have met the guidelines set during and after the study, noting
favorable benefits in patients.

CONCLUSIONS: The group program designed has shown to be effective but due to
the short time period of the study, and the heterogeneity of sample characteristics is
possible that the results obtained are improved. It would be desirable booster

sessions and check the long-term results to readapt the therapeutic program.

Keywords: aging, falls, fear, measurement, balance, rehabilitation.
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1 INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso universal e inevitable de todo ser vivo que implica
una serie de cambios en las capacidades fisioldgicas, relacionados a su vez con
cambios biologicos, psiquicos y sociales, es decir se trata de un proceso
multifactorial. Dichos cambios van a hacer que el organismo tenga una serie de

limitaciones y necesidades en cuanto a su adaptabilidad con el medio @.

El envejecimiento se asocia a modificaciones importantes en el Sistema Musculo-
Esquelético, Somatosensorial y Neuromuscular, las cuales tienen gran importancia
sobre el control postural. Por lo tanto el envejecimiento y sus modificaciones en los
tres sistemas van a generar una serie de limitaciones funcionales, tales como una
reduccion de la velocidad al andar, aumento del riesgo de caidas, y una disminucion
en la capacidad de desarrollo en las actividades de la vida diaria (AVD). Esto puede
llevar a un aumento progresivo de la dependencia y disminucién de la calidad de

vida de los ancianos @,

1.1 Caracteristicas del envejecimiento.

El proceso de envejecimiento presenta una serie de caracteristicas que se deben

conocer antes de realizar cualquier andlisis e intervencion fisioterapéutica @):

e Universal: propio de todos los seres vivos.

e Progresivo: los cambios se van produciendo desde el nacimiento hasta la
muerte pasando por las diferentes etapas de la vida.

e Irreversible: proceso inevitable pero en el que se puede disminuir sus
respectivas consecuencias.

e Heterogéneo e individual: no se trata de un proceso uniforme, segun las
experiencias vividas por cada individuo, este proceso llamado envejecimiento
y su velocidad de declinacion funcional varia.

e Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables.



1.2 Cambios en el envejecimiento.

Como se ha dicho antes, el envejecimiento genera una serie de modificaciones
importantes en los 3 sistemas que influyen sobre el control postural. Con fines
expositivos se separaran dichos sistemas, aunque se encuentran funcionalmente
integrados en los seres humanos sanos en cualquier etapa de la vida en cada
movimiento. A continuacion se expone de estos cambios profundizando en cada uno

de los sistemas.

1.2.1 Sistema musculo-esquelético.
e CAMBIOS EN LA FUERZA:

Durante el envejecimiento, mas concretamente entre los 35 y 70 afos, la masa
corporal magra disminuye. Progresivamente se reduce el nimero y tamafio de las
fibras musculares (tipo I y 1) y se va perdiendo masa muscular. El proceso explicado
anteriormente se denomina “sarcopenia”, el cual favorece la pérdida de fuerza y

resistencia, asi como la actividad funcional en los ancianos @.

A partir de los 60 afios, disminuye el nimero de neuronas motoras del asta anterior
de la médula espinal y el nimero de uniones neuromusculares en los nervios
periféricos. Esta denervaciébn muscular, a su vez, ocasiona una pérdida de unidades

motoras y por tanto de fibras musculares .

La actividad fisica y por lo tanto la actividad muscular es imprescindible para el
desarrollo y calcificaciéon del hueso, la accion muscular transmite cierta tension al
hueso activando los osteofitos y osteocitos estimulando asi la formacién Osea.
Debido a la sarcopenia, la accion muscular disminuye y por lo tanto la tensién que se
transmite al hueso también. Esto tiene como consecuencia un efecto deletéreo sobre
el hueso y se acelera la reabsorcion 6sea. Por ese motivo durante el envejecimiento,
no solo se pierde masa muscular, sino que también se pierde de manera progresiva
masa 0sea. Esta pérdida de hueso afecta tanto al hueso trabecular (esqueleto axial)
como al cortical (esqueleto apendicular), lo que provoca una disminucion en la talla

corporal %3,
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e CAMBIOS EN EL RANGO DE MOVIMIENTO:

Muchos ancianos presentan una postura flexionada o encorvada, dicha postura es
provocada por una disminucion del rango de movimiento y pérdida de flexibilidad de
la columna. Esta pérdida de flexibilidad de la columna es mayor en el movimiento de
extension, se muestra un 50% menos de flexibilidad extensora entre los 70-84 afos
en comparacion a las edades comprendidas entre 20-29 afios .

La postura encorvada se caracteriza por la presencia de un aumento de la cifosis
asociada a una disminucion de la fuerza de los musculos extensores de la columna.
Esta pérdida de flexibilidad de la columna también da lugar a trastornos del equilibrio
ya que se producen cambios en la alineacién postural, desplazando el centro de
masas hacia mas posterior. Otras repercusiones que se pueden apreciar son la
disminucién de la capacidad de permanecer de pie, asi como la disminucién de la
velocidad al caminar y subir escaleras, tener un alcance mas corto con los miembros
superiores (MMSS) y el aumento de dificultad al realizar las AVD, obteniendo una
puntuacion mas baja en la escala de las actividades de la vida diaria *-.
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Figura 1.Comparacion de la alineacion postural entre un anciano y un adulto joven (6).
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Como se observa en la Figura 1 a parte de la columna, hay otras articulaciones
como la cadera y rodillas que presentan una posicion flexionada. A nivel de la
cadera, es usual que debido a la posicion de sedestacidon prolongada se ocasione un
acortamiento del musculo psoas-iliaco que conlleve a una pérdida de extension de
cadera; la alteracion entre las fuerzas de flexion y extension genera condiciones
poco favorables que ocasionan una disminucién de la amplitud articular ®. En
cuanto a las rodillas, es frecuente que debido a la progresiva aparicion de la artrosis,
se produzca una disminucion de la movilidad de la articulacidén, siendo mas compleja

la pérdida de extension completa de la rodilla ).

En lo que respecta al tobillo, se produce una disminucion de la fuerza del triceps
sural y el rango articular por pérdida de elasticidad de las partes blandas. En el pie
es comun la atrofia de la musculatura intrinseca y de las células fibroadiposas del

talén asi como la disminucion de la movilidad de las articulaciones del antepie (.

Los cambios mencionados en parrafos anteriores, pueden ocasionar modificaciones
en cuanto a la marcha donde el cuerpo se caracteriza por presentar una postura con
proyeccidén anterior de cabeza, flexion del tronco, caderas y rodillas. Los MMSS
disminuyen el balanceo durante la marcha. El largo del paso se reduce y el ancho
del paso se incrementa levemente, disminuyendo la velocidad de la marcha. Los
ancianos tienen una fase de balanceo de MMII (miembros inferiores) reducida a
expensas de un aumento de la fase de doble apoyo. La duracién de cada fase de la
marcha en una persona adulta es: 60% en la fase de apoyo, 40% en la fase de
balanceo y 20% en la fase de doble apoyo. A medida que disminuye la velocidad de
la marcha, la duracion de la fase de doble apoyo aumenta entre un 15-20% mas que
antes (),

Durante la fase de doble apoyo el centro de gravedad se encuentra entre los pies, lo
que favorece la estabilidad, es decir a medida que se envejece, se sacrifica la
longitud de paso para tener mayor estabilidad (.

12



1.2.2 Sistema somatosensorial.

El tacto:

Se ha demostrado que hay una disminucién de la sensibilidad tactil durante el
envejecimiento. Los investigadores han documentado una disminucion en el tacto
fino, asi como en la sensacion de presién/vibracion mediada por los corpusculos de
Meissner y Paccini. El envejecimiento afecta tanto la cantidad como a la calidad de

los corpusculos de Meissner y Paccini disminuyendo la sensibilidad tactil. ®
La vision:

Se ha comprobado que el sistema visual también muestra disminuciones en la
funcién durante el envejecimiento debido a los multiples cambios que se producen
dentro de la estructura del ojo. Estos cambios hacen que se transmita menos luz a la
retina, por lo que a medida que envejecemos, el umbral visual (luz minima necesaria
para ver) aumenta. Ademas, es usual durante el envejecimiento, que se produzca
una pérdida de campo visual, una disminucion en la agudeza visual y un aumento de
la sensibilidad al contraste visual. Todo ello hace que se incrementen los tiempos de

reaccion ante diferentes situaciones ©,
El sistema vestibular:

La evidencia demuestra que durante el envejecimiento se produce una pérdida de la
funcion vestibular. Las personas mayores con hipofuncién vestibular suelen tener
alteraciones evidentes en la postura y la marcha, que se caracteriza por la
inestabilidad postural, amplia base de sustentacion, marcha con tambaleos y giros
inestables, lo que predispone a los ancianos a un mayor riesgo de caidas de forma

recurrente (19,
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1.2.3 Sistema neuromuscular.

A medida que va aumentando la edad, se producen ciertos cambios en los sistemas

nerviosos central y periférico.

Se aprecia durante el envejecimiento una disminucién en cuanto al numero de
neuronas asi como en la cantidad de mielina (sustancia que aumenta la velocidad de
conduccion de los potenciales de accién), que junto a la disminucién del peso y
tamafio del cerebro ocasiona de manera global un déficit de sefiales que se
producen desde y hacia los 6rganos efectores. Anteriormente se expuso que de
forma fisioldgica se va produciendo también, una disminucion en cuanto al nimero
de neuronas motoras del asta anterior de la médula y el nimero de uniones
neuromusculares en los nervios periféricos lo que conlleva a una denervacion

muscular progresiva 10,

Todos estos cambios en el sistema nervioso generan una serie de consecuencias
como la ralentizacion e integracion deficitaria de las respuestas motoras, dificultad
en la produccion y la coordinacion de la fuerza muscular, déficit de reflejos,

disminucion del tiempo de reaccion y una lentitud generalizada del movimiento (9,

1.3 Importancia de los cambios producidos por el envejecimiento en el
equilibrio y su relacién con las caidas.

El equilibrio es una de las capacidades de control motor imprescindibles para la vida
diaria. El mantenimiento del equilibrio (tanto estatico como dinamico), necesita una
correcta y eficaz accibn de complejas interrelaciones entre los componentes del
Sistema Mdusculo-esquelético, del Sistema Neuromuscular y del Sistema
Somatosensorial 19,

Como se ha introducido, durante el envejecimiento ocurren una serie de cambios en
dichos sistemas que hacen que esa interrelacion compleja, correcta y eficaz que
tienen entre si, se altere provocando un déficit en el equilibrio de las personas
mayores. Por lo tanto, la alteracién de uno de estos sistemas, pueden ocasionar una

caida (19,
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Como se ha expuesto, se producen cambios en la marcha del anciano: éste camina
con mayor lentitud, disminuyéndose la cadencia conforme aumenta la edad; se
camina de manera menos eneérgica y se intenta mejorar la estabilidad aumentando el
periodo de doble apoyo. Como consecuencia, el centro de gravedad se separa de

los limites fisiol6gicos de desplazamiento vertical, en aproximadamente unos 5 cm
)

Ademas la informacion tactil de la planta del pie que proporciona informacion sobre
la distribucién de las fuerzas durante actividades de soporte de peso, se reduce
durante el envejecimiento, lo que ocasiona un déficit en el control del equilibrio en
bipedestacion (1011, Laidlaw y Hamilton fueron los primeros investigadores que
demostraron que durante el envejecimiento se producia una disminucién en la
capacidad de detectar la direccion de movimiento de las articulaciones de la cadera,
rodilla y tobillo, lo que afecta al desarrollo de la marcha (9.

Actualmente, los trastornos del equilibrio representan un creciente problema de
salud publica ya que estan en relacion con las caidas y con las lesiones que estas
caidas conllevan 10 Una de cada tres personas mayores de 65 afios tienen al
menos una caida al afio, siendo el 10-15% de estas caidas las que se asocian a
lesiones graves 9; con lo cual las caidas pueden marcar el comienzo de una
disminucion de la independencia asi como limitaciones de la funcién. Por lo tanto, el
mantenimiento del equilibrio es esencial para mantenerse fisicamente activo en la

vida (10,

Por tanto, durante el envejecimiento tanto la marcha como el equilibrio pueden verse
alterados en las personas mayores. Este deterioro puede traer consecuencias a
nivel de la dependencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD), caidas y
fracturas. Por tanto, la comprension de los cambios relacionados con la edad en los
3 sistemas que intervienen en el control postural durante el envejecimiento, se hace
imprescindible para poder entender su repercusion en el equilibrio y marcha, por
planificar una intervencion de fisioterapia que ayuda a prevenir o disminuir el riesgo

de las caidas en las personas mayores (19,
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1.4 Las caidas.

1.4.1 Definicion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define caida como “acontecimiento
involuntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra

superficie firme que lo detenga” 2,

Desde que el término “caida” se empez0 a utilizar en una gran variedad de contextos
de ambito sanitario, se hizo imprescindible para el personal definir su propio
significado. La definicion que surgid a partir de esta necesidad es la siguiente:
“‘Evento que da lugar a una persona a caer de forma inadvertida y que no sea
consecuencia de: golpes violentos, pérdida de consciencia, inicio repentino de

paralisis como consecuencia de un derrame cerebral o crisis epiléptica.” (13

1.4.2 Factores de riesgo.

Las caidas son de origen multifactorial, es decir, no hay una sola causa o factor

concretos para que se determine el riesgo a sufrir una caida.

Existen factores ambientales extrinsecos y factores intrinsecos expecifcos de cada
persona (fisioldégicos, musculoesqueléticos y psicosociales) que predisponen para un
mayor riesgo de caidas y que se exponen a continuacion 4-17):

e Factores de riesgo extrinsecos:

» Medicamentos (debido a los efectos colaterales que pueden
producir): medicamentos  anticancerigenos, hipnaticos,
cardiovasculares, anti-parkinsonianos, antidiabéticos, diuréticos,
reguladores de lipidos, opidceos/ narcéticos, antidepresivos y
antipsicaéticos.

» Entorno: iluminacién deficiente, superficies resbaladizas o
desnivel, presencia de muebles inestables, alfombras o
escaleras, calzado inadecuado y falta de adaptaciones en la
vivienda ( ausencia de pasamanos en pasillos y barras en la
ducha).
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e Factores de riesgo intrinsecos:

Edad > 65 afos.

Sexo femenino.

Historial de caidas previas.
Deterioro o alteracion de la marcha.
Deterioro cognitivo.

Alteracion sensitiva: visual, auditiva, tactil o propioceptiva.

vV V V V V V V

Deficit musculoesquelético: debilidad de miembros inferiores
(MMII).

» Uso de dispositivos de ayuda: andadores, muletas o baston.

Segun la siguiente tabla en el 2015, se puntualizé que la discapacidad basica, los
sintomas depresivos y el miedo caer son tres factores de riesgo independientes
asociados a caidas previas que dan lugar a la aparicién de caidas recurrentes si no
se abordan. Se habla de discapacidad basica a la incapacidad de realizar mas de 3
AVD debido a problemas relacionados con el envejecimiento y su repercusion en el

control postural (18,

CAIDAS
FACTORES OR IC 95% P
Discapacidad
o 2,17 1,32-3,58 0,005
basica
Sintomas
. 1,67 1,07-2,59 0,02
depresivos
Miedo a caer 2,53 1,63-3,94 < 0,001

Tabla 1. IC: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio. Factores de riesgo asociados a caidas (%),

Como se ha expuesto anteriormente, hay muchos factores que aumentan el riesgo
de un paciente a sufrir una caida, y este riesgo esta directamente relacionado con el
namero de factores de riesgo presentes en la persona en el momento de la caida
(19), Por lo tanto, las caidas son causadas por la interaccion de diversos factores y
por esta razon sera imprescindible para la prevencion la combinacion de un
tratamiento médico donde se revise la medicacion; un tratamiento fisioterapéutico
basado en programas de ejercicios terapéuticos y una modificacion ambiental

mejorando la movilidad y seguridad 9,
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1.4.3 El miedo a caerse y su relacion con las caidas.

El miedo a caerse fue atribuido durante un largo periodo de tiempo como el
resultado de una caida. Se denomind inicialmente como “Sindrome postcaida”,
donde se referia que después de una caida, se desarrollaba dicho miedo a que

volviera a ocurrir, lo que conducia a reducir la actividad fisica @Y.

Posteriormente, se evidencié que el miedo a caerse no solo se presentaba en los
ancianos que habian sufrido alguna caida previa, sino que estaba presente en

aquellos ancianos sin antecedentes previos de caidas 227,

La prevalencia descrita acerca de las personas que tienen miedo a caerse, oscila
entre un 12-65% en aquellos ancianos que no han tenido caidas previas y entre un
29-92% entre los que si tienen historial de caidas previas. Por lo que se observa un
aumento del porcentaje que nos da una idea de la influencia y relacién que tiene el

haberse caido sobre el miedo a caerse @7,

Es importante conocer las consecuencias que ocasiona dicho miedo a caerse para
ver como influye en las personas mayores. El miedo a caerse esta asociado a una
reduccion de la actividad fisica, mayor necesidad de cuidados, mayor riesgo de
institucionalizacion y disminucion de la calidad de vida; lo que puede generar una

pérdida de independencia @7,

Una de las consecuencias mas importantes es la reduccion de la actividad fisica,
muchas personas que tienen miedo a caerse reducen su actividad y aunque a corto
plazo esta reduccion les pueda proteger de una futura caida, a largo plazo sera un
efecto adverso en el plano social, fisico y cognitivo por lo que ademas, aumentara el

riesgo real de tener una caida @").

Se define miedo a caerse como “una preocupacion duradera por las caidas que da
lugar a que el individuo evite actividades que sigue siendo capaz de realizar.” (Tinetti
y Powell 1993) 28),

Hay estudios que demuestran que existe una relacion directa entre las caidas y el
miedo a caerse, siendo la actividad fisica un factor que influye positivamente sobre

dichos aspectos y ayuda a prevenir las caidas en las personas mayores 9,
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Para valorar el miedo a caerse, se desarrollé6 en 1990 por Tinetti “6) |a Tinetti Falls
Efficacy Scale (“Tinetti FES”). Se trata de una escala con 10 items en forma de
cuestionario para saber cuanto de seguro se siente el paciente realizando
actividades diarias. Estos items son puntuados por el paciente de 0 (muy seguro) a
10 (poco seguro) sumandose el total de puntos siendo la maxima puntuacién 100.

Una puntuacién mayor de 70 indica miedo a caer (9.

Las medidas de esta escala estan limitadas ya que los 10 items gque se valoran son
en relacion a actividades dentro de la casa o lugar de institucionalizacion, por lo que
no sera apropiado usarla en aquellas personas mayores que tengan buena
movilidad y gasten tiempo realizando actividades fuera de casa; por ello se
desarrolld en 1996 la version modificada de la FES que contenia 4 items mas

relacionados con actividades fuera del hora o lugar de residencia ¢1.32),
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1.5 El ejercicio terapéutico para prevenir caidas en las personas
mayores.

El envejecimiento da lugar a alteraciones en las funciones fisicas, cognitivas y/o
propioceptivas. Hay estudios que dicen que el grado de deterioro de dichas
funciones esta en relacién con su practica habitual. La préctica de ejercicio fisico,
esta asociada a mejorar estas tres funciones por lo que es importante que las

personas mayores se mantengan activas ©3).

Se ha observado que el ejercicio es la estrategia terapéutica mas efectiva para
disminuir el nimero de caidas en las personas mayores. El ejercicio repercute tanto
en los cambios que se van produciendo durante el envejecimiento en los tres
sistemas que intervienen en el control postural asi como en los factores de riesgo de
caidas y del miedo a caerse; estas repercusiones en dichos aspectos hacen que el
ejercicio sea una terapia efectiva y global para la prevencién de caidas en las

personas mayores (0. 34, 35.36),

Los programas de ejercicios dirigidos a personas mayores y disefiados para la
prevencion de caidas, deben orientarse principalmente a la mejora del equilibrio e
independencia funcional basandose en el incremento de la fuerza y movilidad de los

MMII asi como de la resistencia y capacidad aerdbica de manera progresiva (.

Se ha estudiado que el ejercicio terapéutico, reduce la pérdida muscular, mejora la
fuerza (sobre todo en los miembros inferiores), aumenta la resistencia, disminuye las
alteraciones de la marcha aumentando la velocidad al caminar, mejora el equilibrio y
el estado de &nimo, aumenta la capacidad de levantarse tras una caida y asi, a
través de estos mecanismos, reduce también el temor a las caidas influyendo

directamente en la disminucién del riesgo real a caerse (0. 34, 35.36),
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Por lo tanto es importante mantener activas a las personas mayores mediante

ejercicio fisico terapéutico para abordar de manera efectiva la prevencion de caidas.

Actualmente se considera que el ejercicio terapéutico regular y adaptado a las
personas mayores, es la mejor terapia para los cambios y enfermedades asociadas

al envejecimiento. ¢7)

Se define ejercicio terapéutico (Taylor 2007) como “Prescripcion de un programa de
actividad fisica que involucra al paciente en la tarea voluntaria de realizar una
contraccion muscular y/o movimiento corporal con el objetivo de aliviar los sintomas,

mejorar la funcion o mejorar, mantener o frenar el deterioro de la salud” (38),

La prescripcion de ejercicio terapéutico une tres de las principales dimensiones
dentro de la fisioterapia: tratamiento del movimiento, razonamiento clinico para
garantizar que los ejercicios son Optimos para el individuo y conocimiento de los

regimenes del ejercicio y dosis 8.
Gracias al ejercicio terapéutico, se consigue (39:40);

e Mejorar el estado fisico, de salud y sensacion general de bienestar.

e Prevenir complicaciones tras intervenciones quirdrgicas y reducir el uso de
medios sanitarios.

e Reducir o prevenir al minimo futuras alteraciones, pérdidas funcionales o
discapacidades.

e Desarrollo y restablecimiento de la fuerza, coordinacion, equilibrio,
estabilidad, resistencia fisica aerdbica, movilidad y flexibilidad.

Asi, se hace evidente que a través de programas enfocados y adaptados a las
personas mayores, asi como dirigidos o supervisados por especialistas, se puede
mejorar directamente aquellos cambios asociados al envejecimiento presentandose

como la mejor terapia bio-psico-social. 4V

Hay diferentes métodos para disminuir el riesgo de caidas. Se exponen a
continuacion los dos meétodos que han mostrado ser mas eficaces para la
prevencion del riesgo de caidas segin sean mas o menos activas las personas a las

gue se dirija.
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1.5.1 Método Otago.

Se han encontrado diferentes estudios que hablan sobre los beneficios del Método

Otago como programa de intervencion (1042),

Otago es un programa basado en la evidencia, que se lleva a cabo 2-3 veces por
semana y que puede reducir un 35% las caidas de alto riesgo. Combina ejercicios
de fuerza y equilibro que se basan en resistencias y repeticiones progresivas para
fortalecer la musculatura de los MMII. Para ello se coloca un peso en la zona del
tobillo. Es necesario que estos ejercicios se combinen con un programa basado en
la realizacion de la marcha, donde se vaya aumentando también progresivamente el

tiempo y distancia que se camina (10:42. 43),
Con este método, se han evidenciado 2 cosas “2):

¢ Reducir significativamente el riesgo de muerte en los adultos mayores.

¢ Reducir las caidas en los adultos mayores.

Se ha encontrado que realizdndose 2 veces por semana los resultados mas
significativos en la reduccion de las caidas y muerte en personas mayores han sido

a los 10-12 meses del inicio del tratamiento “2),

1.5.2 Memoria en movimiento.

Hay estudios que demuestran la efectividad de las intervenciones que integran el

entrenamiento cognitivo y fisico para disminuir el riesgo de caida @344,

El programa “Memoria en Movimiento” nacié con la intencion de construir un
programa cognitivo-motriz. Consiste en combinar un entrenamiento aerdbico con un
entrenamiento mental para mejorar las funciones cognitivas, fisicas y perceptivo-

motrices que se han ido alterando durante el envejecimiento 3.

Esta organizado en 4 unidades didacticas, con un total de 26 sesiones de 1 hora de
duracion y realizadas 2 veces por semana. Esta destinado a personas mayores de
65 aflos que manifiestan indicios de leve deterioro cognitivo. Es decir, esta indicado
para personas mayores no institucionalizadas, que se quejan de fallos de memoria,
problemas de atenciébn o problemas coordinativos en su movimiento, pero que

mantienen el desempefio en las actividades de la vida diaria 3.
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La finalidad de este programa desarrollado por el grupo de investigacion DE-4 de la
Facultad de Ciencias de la Educacion y del Deporte de la Universidad de Vigo es:

e Mantener las funciones cognitivas, perceptivo-motrices y fisicas en un estado
que permita la independencia en la vida diaria.
e Adoptar una actitud activa ante el proceso de envejecimiento.

e Desarrollar rutinas saludables para el mantenimiento de la salud.

Para que haya resultados y se noten mejorias significativas en las mediciones de las

funciones cognitivas, es necesario realizar el programa completo.

1.6 La exclusion social en |a tercera edad.

Ante el proceso de envejecimiento se hace necesario conocer y analizar un aspecto

importante: la exclusion social 49,

Existen ciertos indicadores que marcan una posible exclusion social en las personas

mayores, estos indicadores son “9):

- Ausencia de empleo y/o jubilacion debido a no sentirse Uutiles para la
sociedad.

- Ocio-tiempo libre: disminucién del tiempo dedicado al ocio y tiempo libre
debido a la existencia de barreras arquitectonicas que dificulten el paso a
servicios fundamentales tales como transporte publico, centros sociales o de
ocio.

- Sexo: mujeres.

- Edad: a mayor edad mas posibilidad de ser vulnerable a la exclusién social.

- Economia: insuficientes recursos econémicos.

- Salud: cambios en los 3 sistemas fisiol6gicos que ocasionan disminucién de
la autonomia a la hora de realizar las AVD y una mayor dependencia.

- Nivel de estudios: escaso nivel de estudios.

- Familia: sensacion de soledad debido a mdltiples factores como: estado de
viudedad, escaso numero de parientes o lejania que disminuya la frecuencia
en cuanto a verse.

- Ayuda: escaso entorno relacional y apoyo.

- Relaciones sociales: cambios en las relaciones familiares o amistosas.
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Todos estos indicadores hacen que los ancianos se sientan mas vulnerables al
verse desplazados de varias actividades dentro de la sociedad actual lo que afecta a
su entorno social y esto a su proceso de envejecimiento activo. Abordando los
cambios en los 3 sistemas fisiolégicos que se producen con el envejecimiento con
ejercicio terapéutico se puede mejorar el ambito psicoldgico y social aumentando el
estado de animo. De esta manera se estaria actuando a nivel de los indicadores que

se han expuesto anteriormente.

1.7 Motivacion del estudio.

Se parte de la evidencia de que durante el envejecimiento, debido a las alteraciones
progresivas que se van produciendo en los 3 sistemas principalmente encargados

del control postural, se produce un déficit o alteracidn del equilibrio.

El equilibrio es una de las habilidades imprescindibles para mantener el cuerpo
estable ante cualquier circunstancia que genere en éste un cambio repentino que
pueda desencadenar una caida. Por lo tanto, un déficit o alteracidbn en esta
habilidad, con sus mecanismos compensadores alterados va ocasionar un aumento

del riesgo real de caida o recaidas.

Como se ha explicado, es frecuente que al sufrir una caida o recaida, el miedo a
caerse aumente. Tanto el caerse como el tener miedo a caerse producen una
reduccion considerable de la actividad fisica que a su vez ocasiona deterioros en las
funciones fisicas, cognitivas, emocionales y/o propioceptivas que pueden disminuir

la eficiencia del equilibrio en la persona anciana.
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Como el deterioro de estas funciones esta en relacion con su practica habitual,
cuanto mas se reduzca la actividad fisica e independencia mayor seran los

deterioros que se ocasionen. Para ello es esencial mantenerse fisicamente activo.

Dado que la poblacion anciana residente en un Centro en el cual no hay Servicio de
Fisioterapia permanente, es un colectivo en situacion de vulnerabilidad con elevado
riesgo de caidas, seria interesante realizar una intervencion basada en el ejercicio
terapéutico adaptado, mediante la cual, a través de las cuidadoras y supervisado por
el estudiante de fisioterapia, se pueda conseguir disminuir aquellas alteraciones en
el equilibrio, y romper, de este modo, el circulo (Fig. 2.) reduciendo el riesgo real de

caidas, y el miedo a caerse.

ALTERACION DEL
EQUILIBRIO

|

EJERCICIO

DEFICIIT O

TERAPEUTICO =N
) TSy RIESGO REAL DE CAIDA

MIEDO A CAERSE ‘ O RECAIDA

Figura 2. El ejercicio terapéutico y su influencia sobre el equilibrio, el miedo a caerse y el riesgo real de caida.
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2 OBIJETIVOS DELESTUDIO

Se plantean los siguientes objetivos generales:

Implementar un programa de fisioterapia basado en la evidencia dirigido por
dos cuidadoras del centro para disminuir el riesgo de caidas en un grupo de
mujeres mayores institucionalizadas en el que no hay fisioterapia ni actividad
fisica programada.

Observar si al final de la intervenciébn han mejorado aquellas alteraciones
producidas por el proceso de envejecimiento y que afectan directamente al

control postural, tales como el equilibrio y la velocidad de la marcha.

Y los siguientes objetivos secundarios:

Conocer el grado de satisfaccion de las encargadas y opinion sobre como
perciben las participantes del programa la realizacion de los ejercicios
terapéuticos programados.

Otorgar independencia a las encargadas de la residencia para que, después
de haber comprobado los efectos de la inervencién, tengan herramientas con
las que actuar durante todo el afio en caso de seguir sin servicios de
fisioterapia ayudando a mantenerse fisicamente activas a las personas

mayores de la residencia
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3 MATERIALY METODOS

3.1 Tipologia de estudio.

Se realizd una intervencion de Fisioterapia en 10 mujeres de entre 66-98 afios con
riesgo de exclusion social e institucionalizadas en la Residencia de 32 edad
Comunidad de Marias. Todo el proceso ha sido recogido en este documento en

forma de serie de casos.

3.2 Contexto y poblacién de estudio.

Se incluyeron a todas las mujeres residentes en el Centro de 32 edad Comunidad de
Marias, que no reciban tratamiento fisioterapéutico y que se encuentren estables

médicamente.

Se excluyeron aquellas mujeres de la residencia que no se encontraban estables

médicamente en el momento de la intervencion.

Los participantes para este estudio fueron 10 mujeres entre 66-98 afios de edad,
institucionalizadas en la Residencia de 32 edad Comunidad Marias de Madrid de las
cuales dos fueron las encargadas de dirigir las sesiones de manera alternante. Se
trata de una residencia sin fisioterapeutas, donde realizan diferentes actividades a lo
largo de la semana (lunes, martes, miércoles y viernes) tales como: trabajo
cognitivo, cultura general, y manualidades. Los sdbados hay cuenta-cuentos y todas
las actividades son por la mafana gracias a voluntarios que se encargan de
realizarlas con las ancianas y supervisarlas, por la tarde no se realiza ningun tipo de
actividad, ven la telenovela después de la siesta y meriendan por lo que se acordé
gue de 16:00-17:00 seria buen horario para introducir el programa de prevencion de

caidas.
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Ocho de las participantes de este estudio, llevan en esta residencia desde hace mas
de 60 afos; y las otras 2 participantes son las encargadas de la residencia y a su

vez de cuidarlas durante todo este tiempo.

La residencia constaba de 3 plantas, siendo la tercera en dénde se encontraban las
habitaciones de las participantes, el salén, el bafio, la cocina, el comedor y la sala de
estar. En la segunda planta estaban las habitaciones donde se realizaban las
diferentes actividades durante la semana, pero habitualmente donde mas tiempo
pasan es en la tercera planta. Disponian de escaleras y un ascensor, por lo que
bajaban o subia en compafiia siempre del cuidador y por el ascensor. Habia buena
iluminacién, y no habia alfombras u obstaculos que dificultaran el paso o se
interpusieran en el pasillo que comunicaba con las habitaciones ni tampoco dentro

de las mismas.
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En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas principales de las participantes

asi como los medicamentos que toman actualmente extraidos de las Historias

Médicas y de otros profesionales y preguntas a las cuidadoras del Centro. Aunque si

se conoce el principio activo, no se conocen las dosis de la medicacion.

DISPOSITIVOS DE

EDAD | ANTECEDENTES CLINICOS e e MEDICAMENTOS
HIPERTENSION ARTERIAL
Participante ARTROSIS. PARACETAMOL, METAMIZOL,
73 OSTEOPOROSIS. NO
1 OMEPRAZOL, FUROSEMIDA,
FASCITIS PLANTAR PRAZOL FUROSEL
MAREOS POR CERVICALES :
Participante ASMA P
P 66 HIPERTENSION ARTERIAL NO IBESARTAN Y PARACETAMOL.
ARTROSIS
— NO
Participante CATARATAS NIFEDIPINO, TORASEMIDA,
3 88 HIPERTENSION ARTERIAL. ("LEV(')L\XIC(?;\TC')T)O DE THOLAIR Y PARACETAMOL.
P ERTENSION ARTERIAL REPAGLINIDA, TOLTERODINA,
Participante DIABETES HIDRODLORURO DE
70 : NO METFORMINA, TORASEMIDA,
4 FRACTURQCDTEU'XE;\"ERO (NO VALSARTAN, CALCIPOTRIOL.
ATORVASTATINA.
DIABETES
barticioante DEFICIT COGNITIVO CON GLIBENCLAMIDA, TORASEMIDA,
P 77 RETRASO MENTAL NO ENALAPRIL, TRILEPTAL,
HIPERTESION ARTERIAL PARACETAMOL, LORACEPAM.
INSUFICIENCIA URINARIA
ANEMIA
CATARATAS FUROSEMIDA, ENALAPRIL,PARA
HIPERTENSION ARTERIAL
. CETAMOL,LORAZEPAM,SULFAT
Participante INSUFICIENCIA URINARIA
08 ANDADOR O FERROSO
6 FRACTURA DE CADERA
(AGOSTO 2015 SESQUIHIDRATADO,
SoSo2 ACIDO FOLICO, METAMIZOL.
INSUFICIENCIA CARDIACA
HIPERTENSION ARTERIAL
TROMBOSIS CORONARIA OMEPRAZOL, LOSARTAN,
barticioante DISNEA NITROGLICERINA,
P 9 INSUFICIENCIA CARDIACA ANDADOR BROMAZEPAM, CETIRIZINA,
INSUFICICENCIA URINARIA NEBIVOLOL, PARACETAMOL,
PROTESIS RODILLA SIMVASTATINA.
DERECHA (NO ACTUAL)
e oD AL METAMIZOL,ACIDO ACETIL
Participante ) SALICILICO, IRBESARTAN,
88 DERECHA CON BASTON
8 1A G SULFATO FERROSO,
COMPLICACION = RIGIDEZ RS
EN EXTENSION.
P HIPERLIPIDEMIA ACIDO ACETIL SALICILICO,
P 87 INSUFICIENCIA URINARIA NO PARACETAMOL, OMEPRAZOL,
VARICES TETRAZEPAM.
Participante < CANDESARTAN, TRIFUSAL Y
o 79 HIPERTENSION ARTERIAL NO e

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes.
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3.3 Método de recogida de datos.

3.4 Variables.

Se han recogido datos acerca de su estado cognitivo, velocidad de marcha,

capacidad de equilibrio y riesgo de caidas

3.4.1 Mini-mental state examination (MMSE).

Para conocer el estado cognitivo de las pacientes, antes de empezar se paso el test

“Minimental”.

Gracias a este test se puede saber el grado de deterioro cognitivo, entendiéndose
deterioro cognitivo como el grado de déficit que afecta a diversas funciones
psicolégicas como la atencidén, concentracién, memoria, lenguaje, razonamiento o

coordinacion psicomotriz (6),

Se trata de 30 items agrupados en 11 secciones que son: orientacion espacial,
orientacion temporal, fijacion, atencion y célculo, memoria, nominacién, repeticion,

compresion, lectura, escritura y dibujo “6),

La puntuacion maxima que se puede obtener es de 30 puntos, siendo igual o menor

a 23 cuando se considera que hay un déficit cognitivo “6),

Orientacion obtener una puntuacion de entre 30-27 puntos no se considera tener
ningun deterioro cognitivo, entre 26-25 se considera tener un posible deterioro
cognitivo, entre 24-10 se considera demencia leve a moderada, entre 9-6 se
considera demencia de moderada a severa y menos de 6 puntos indica demencia

severa.

3.4.2 Variables especificas para objetivar el equilibrio.

Se pasaron diferentes escalas especificas para identificar el riesgo a sufrir caidas
gue presentaban las participantes con el fin de adoptar medidas preventivas. Dichos

instrumentos de medida, han probado tener un alto grado de fiabilidad y validez “7-

50)-
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TIMED UP & GO — “TEST CRONOMETRADO LEVANTATE Y ANDA” (TUG):

Se trata de una herramienta que se utiliza con frecuencia y ha sido
recomendada por la Sociedad Americana de Geriatria, la Sociedad
Geriatrica Britanica y geriatras nordicos para la deteccién de riesgo de

caidas (51-52),

Esta prueba consiste en cronometrar el tiempo que el sujeto tarda en
levantarse de una silla con reposabrazos, caminar tres metros en linea
recta, girar sobre si mismo (180°), retroceder los tres metros y volver a
sentarse en la silla. Aquellas personas que necesitan mas de 13,5

segundos para realizarlo, tienen un alto riesgo de sufrir caidas “8).

Se considera que tardar menos de 10 segundos indica tener una
movilidad independiente, tardar menos de 20 segundos indica tener
una movilidad mayormente independiente, tardar entre 20-29 segundos
indica tener una movilidad variable y tardar mas de 20 segundos se

considera movilidad reducida.

Ademas, para valorar el grado de interferencias de las tareas dobles
durante la marcha se les realizé también un TUG cognitivo y un TUG
fisico o manual. EI TUG cognitivo, consiste en lo mismo que el TUG
pero mientras se realiza la prueba, el paciente va a ir diciendo los dias
de la semana de lunes a domingo y luego de domingo a lunes. El TUG
fisico o manual consiste en lo miso que el TUG pero mientras se realiza
se le da al paciente un rollo de esparadrapo para que lo vaya pasando
de una mano a otra mientras camina y completa la prueba. Hay
estudios que lo realizan igual pero alternando las letras del abecedario
en el TUG cognitivo y llevando un vaso de agua en el TUG fisico o

manual “9),
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BERG BALANCE SCALE — “ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG”:

En la actualidad, se considera uno de los mejores test para evaluar el
equilibrio ™, se puntiian 14 items por parte del examinador, valorando
diversos aspectos del equilibrio estatico y dinamico del sujeto. Cada
item es puntuados de 0 (nivel mas bajo de funcionalidad) a 4 (nivel mas
alto de funcionalidad). Su puntuacion maxima es de 56 puntos (41-56 =
bajo el riesgo de caidas; 21-40 = riesgo de caida medio; 0 -20 = alto

riesgo de caidas) 9,

El cambio minimamente detectado en pacientes mayores

institucionalizados es de 8 puntos 3,

10-METER WALK TEST (10MW) / “TEST 10 METROS MARCHA” :

Consiste en recorrer una distancia 10 metros a la velocidad preferida
por la persona. Los ancianos que gozan de buena salud caminan a una
velocidad de 1 m/s o mas, mientras que los ancianos fragiles tienen

una velocidad de la marcha de 0.6 m/s 0 menos.

Su cambio minimamente significativo en pacientes geriatricos es de

0,05 m/s y un cambio minimamente sustancial es de 0,13 m/s ¢4,

TINETTI :

Esta escala fue descrita en 1986 para detectar alteraciones de
equilibrio y marcha en relacion al riesgo de caidas ®9. Esta formada
por 2 subescalas, una de equilibrio y otra de marcha. La primera consta
de 9 items con una puntuacibn maxima de 16 puntos mientras que la
segunda subescala, consta de 7 items con una puntuacion maxima de
12 puntos. Aquellas puntuaciones inferiores a 19 puntos del total,

siendo 28 la puntuacién maxima, indican un alto riesgo de caidas ®°.

El cambio minimamente detectado en pacientes mayores
institucionalizados es de 4 puntos (evaluacion individual) y de 0,8

puntos (evaluacion grupal) ©6).
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3.5 Descripcion de la intervencidn.

Antes de comenzar el programa de ejercicio terapéutico, se realizé una primera
valoracion donde se recogieron datos mediante una entrevista, valoracion
fisioterapéutica y se pasaron las escalas ante dichas a cada participante. Los datos
recogidos durante la entrevista fueron los siguientes: edad, caidas anteriores, miedo
a caerse, sensacion de seguridad, antecedentes clinicos, alergias, aficiones,
medicamentos actuales y cantidad de actividad fisica que hace habitualmente. Ver

anexo 1.

A continuacion, se les paso a los participantes la escala Mini-Mental para conocer su
estado cognitivo aunque este no se aplicaba con criterio de exclusion, finalmente se
valoré el equilibrio y la marcha mediante las siguientes pruebas: Time up & go
(TUG), Escala de equilibrio de Berg, Test 10 metros marcha y Tinetti.

Tras la primera valoraciéon, se disefid un programa que realizaron durante tres
meses, cuatro veces por semana y de una duracién aproximada de 45 minutos por
sesion que era dirigido por las dos cuidadoras del centro. Dicho programa se basé

en el Método Otago 1942y programa “Memoria en Movimiento” (33.44),

La primera semana antes de comenzar el tratamiento y durante 3 dias alternos
(lunes-miércoles-viernes) se les ensefid a las dos encargadas de la residencia a
realizar los ejercicios pautados para que los realizaran correctamente con el resto de
participantes de la residencia durante los dos meses que duraba el estudio. Se
presenta el cronograma del estudio en la tabla 3.
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FECHA DE

TIPO DE INTERVENCION COMIENZO FECHA FIN OBSERVACIONES
12 VALORACION 16/11/2015 .C‘ac?a 30 dias des.de el
inicio del tratamiento.
COMIENZO DEL PROGRAMA 30/11/2015 Aument.o de reS|stenIC|a
(EJERCICIOS SIN RESISTENCIA) progresiva cada 15 dias.
AUMENTO 200Gr DE RESISTENCIA | 16/12/2015 Cada 15 dias desde el
inicio del tratamiento.
PARON VACACIONAL DE LAS
PARTICIPANTES 21/12/2015 07/01/2016
30 dias después del
comienzo del tratamiento,
22 VALORACION 04/01/2016 pero con 17 dias de
parada del tratamiento
decidido.
15 dias después del primer
AUMENTO A 400Gr DE RESISTENCIA 25/12/2015 . .
aumento de resistencia.
CHARLA DE EDUCACION TERAPEUTICA 03/02/2016
p y a
32VALORACION 15/02/2016 30 dias después de la 2
valoracion.
p y a
42VALORACION 16/03/2016 30 dias después de la 3
valoracion.

Tabla 3. Cronograma del estudio.

El programa de ejercicios fue grupal y realizado en el salén de la residencia, sala

que disponia de sillas suficientes para cada una de las participantes y 3 mesas

redondas de apoyo para alguno de los ejercicios. Las sillas tenian respaldo y

reposabrazos, habia suficiente hueco entre ellas para que no hubiera dificultad a la

hora de realizar los ejercicios y estaban dirigidos en todo momento por las

encargadas de la residencia.
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Las 3 primeras sesiones fueron supervisadas por la alumna de fisioterapia y por su
tutora. El programa de ejercicios para la prevencion de caidas consté de cuatro
partes, las dos primeras se realizaban en sedestacion (punto 1 y 2), las dos
siguientes en bipedestacion y marcha (punto 3). Ademas se incluyé en el programa

la educacion terapéutica (punto 4):

1. Secuencias respiratorias (10 respiraciones): se realizan siempre en la fase de
activacion de la sesiébn, como preparacion para la participacion de los

ejercicios ya que predispone a la concentracion.

2. Ejercicios con resistencias progresivas de MMIl y MMSS: para aumentar la
fuerza y resistencia de las extremidades. Se realizaron ejercicios inicialmente
sin peso, a los 15 dias se incrementd el peso 200 gramos en cada extremidad
y a los 30 dias se les duplicé el peso llegando a 400 gramos. Ver anexo 8.

3. Ejercicios aerdbicos, de coordinacion y equilibrio: Tras realizar los ejercicios
con peso progresivo en las extremidades, se realizé ejercicios para mejorar el
equilibrio, coordinacion y marcha. Dénde se incluia marcha en Tandem y
marcha normal, que se realizaban a lo largo del pasillo; Marcha en “8” vy
mantenimiento de equilibrio en bipedestacion con pies en Tandem asi como
realizar el paso de sedestaciébn a bipedestacion, que se realizaban en el

interior del salén. Ver anexo 9.

4. Educacion terapéutica sobre la importancia del ejercicio y la alimentacién en
la prevencion de caidas: gracias a esta sesion de educacién terapéutica se
les hizo saber y entender el por qué es importante que hagan de manera
mantenida en el tiempo el programa de ejercicio y su relacién con las caidas.
Esta parte del tratamiento fue realizada por la estudiante de fisioterapia, no
por las encargadas de la residencia. Debido a las caracteristicas cognitivas de
los participantes, se decidio realizar un cartel, con dibujos para que pudieran
entender correctamente el mensaje de la exposicién oral. Este cartel se
colocd en un sitio visible por todas las participantes: a la entrada del salon

donde tienen informacion de todas las actividades semanales.
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FIGURA 2.1 Cartel de educacién terapéutica para prevencion de caidas.

Se realizd6 una valoracion intermedia (22 valoracion) al mes de comenzar el
tratamiento y otra valoracion final (32 valoracion) a los dos meses para ver los
cambios en los datos recogidos en la valoracion inicial. En estas valoraciones se
realizaron las mismas pruebas que en la valoraciéon inicial menos la escala Mini-
Mental que no fue necesaria pasarla. Tras los dos meses de programa de
prevencion de caidas, las dos encargadas de dirigir y hacer el programa con las
participantes continuaron realizandolo a pesar de acabar el estudio. No se avisé a
las encargadas de que se realizaria una ultima (4?) valoracion pasado un mes, con la

intencion de valorar lo que ocurria si no habia seguimiento del estudio.
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4 RESULTADOS

A continuacidon se muestran los resultados obtenidos de las escalas realizadas a las

10 participantes en el estudio. Ninguno de los sujetos abandon6 el estudio.

4.1 Mini-mental state examination (MMSE).

Antes de comenzar el disefio del programa se pasO esta escala para conocer el
grado de deterioro cognitivo de las participantes, entendiéndose deterioro cognitivo
como el grado de déficit que afecta a diversas funciones psicolégicas como la
atencion, concentracion, memoria, lenguaje, razonamiento o coordinacion

psicomotriz.

La puntuacién maxima que se puede obtener es de 30 puntos, siendo igual o menor

a 23 cuando se considera que hay un déficit cognitivo.

Obtener una puntuacién de entre 30-27 puntos no se considera tener ningun
deterioro cognitivo, entre 26-25 se considera tener un posible deterioro cognitivo,
entre 24-10 se considera demencia leve a moderada, entre 9-6 se considera

demencia de moderada a severa y menos de 6 puntos indica demencia severa.

Al inicio del estudio, so6lo tres participantes (1,2 y 9) mostraron puntuaciones
superiores o igual a 27 por lo cual no presentaban ningin deterioro cognitivo. Tres
participantes (6, 8 y 10) mostraban demencia leve-moderada. Otras tres
participantes (4,5 y 7) puntuaron como demencia moderada-severa y soOlo una
participante (participante 3), mostré resultados de demencia severa. Por lo tanto

siete de las diez participantes presentaban deterioro cognitivo.

37



Se muestra a continuacion una tabla con los resultados correspondientes a la

primera valoracion realizada de cada participante del estudio (Tabla 4).

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
PRIMERA VALORACION

Participante 10

. 30
Participante 1
. 30
Participante 2
. 4
Participante 3
. 6
Participante 4
. 8
Participante 5
. 11
Participante 6
. 8
Participante /
. 21
Participante 8
. 27
Participante 9
16

Tabla 4. Escala Mini-mental state examination (MMSE).

Puntuacion (expresada en puntos) obtenida en esta escala en la primera valoracion.
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4.2 Timed up & go test (tug).

Con esta prueba se pretende poner en evidencia el riesgo de caidas. Aquellas
personas que necesitan mas de 13,5 segundos (s) para realizar esta prueba
presentan un riesgo elevado de sufrir caidas. En términos generales se considera
que puntuaciones mayores de 30 segundos (s) son indicativas de movilidad
reducida, entre 20-29 s son puntuaciones de personas con movilidad variable; entre
10-19 s de personas con movilidad mayormente independiente y tiempos menores
de 10 s son puntuaciones de personas con movilidad independiente. Las personas
de entre 70 y 79 afos presentan puntuaciones medias de 9,2 s; personas de entre
80 y 99 afos necesitan de media 11,3s. Puntuaciones negativas en las diferencias
indican que esa persona tardd menos tiempo en esa ocasion con respecto a la vez

anterior con la cual se comparo.

Al inicio del estudio, antes de la implementacion del programa, ninguna de las
participantes mostré puntuaciones indicativas de movilidad independiente y dos de
ellas (pacientes 6 y 7) mostraban puntuaciones indicativas de movilidad reducida
que conlleva un riesgo elevado de caidas. No se recogieron registros de la
participante 8 ya que se negd a hacerlo debido a su problema de rigidez en

extensioén en la rodilla derecha.

Al cabo de las 12 primeras sesiones (22 valoracion) dos de las participantes (1 y 2)
bajaron de los 10s, pasando a mostrar una movilidad mayormente independiente a
movilidad independiente. Cinco participantes (3, 4, 5, 9 y 10) seguian mostrando
puntuaciones de personas con movilidad mayormente independiente. La participante
6 mantuvo su puntuacion de movilidad variable aunque disminuy6 el tiempo de
realizacion de la prueba. La participante 7 pasé del rango de persona con movilidad

reducida al rango de persona con movilidad mayormente independiente (Tabla 5).
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Al cabo de las 18 sesiones posteriores a la 22 valoracion (32valoracién) y en
comparacion al inicio del estudio (12 valoracion), tres de las participantes (1,2 y 10)
qgue tenian al inicio una movilidad mayormente independiente, bajaron de los 10s
pasando a mostrar una movilidad independiente. La participante 7 también
disminuy6 el tiempo de realizacion de la prueba pasando de movilidad reducida a
movilidad variable. Tres participantes (3,4 y 5) aumentaron de puntuacion, dos de
ellas (3 y 4) incrementaron minimamente (< 1s) el tiempo de realizacion de la
prueba manteniendo la movilidad mayormente independiente mientras que la
participante 5 muestra un incremento mas pronunciado (19,51s) pasando de
movilidad mayormente independiente a movilidad reducida.

Al comparar las puntuaciones entre la sesion previa a la intervencion y la ultima
valoracion se observd que en todas las participantes las puntuaciones del TUG
disminuyeron a excepcion de la participante 5 que ha ido aumentando los tiempos
progresivamente hasta un incremento final de +13,9 segundos. Las participantes 1y
la 2 han tenido una disminucion progresiva de las puntuaciones. Tres de las
participantes (1, 2 y 10) bajaron al rango de movilidad independiente, otra
(participante 6) bajé del rango de movilidad variable al de movilidad mayormente

independiente y otra de ellas (7) pas6é de movilidad reducida a movilidad variable.

El maximo incremento fue mostrado por la participante 5 con una duracién de +19,51

segundos en la diferencia de la tercera con respecto a la primera valoracion.

En cuanto al riesgo de sufrir caidas, las participantes 3, 5, 6, 7 y 9 presentaron al
inicio un riesgo elevado de sufrir caidas (puntuaciones >13,5s), al final de la
intervencidon todas se mantenian en ese riesgo elevado pero con un detrimento

considerable del tiempo.
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Se muestra a continuacion las diferencias de puntuaciones en la prueba TUG
(expresadas en segundos) entre la primera (previa a la intervencion del programa) y
segunda valoracién, segunda y tercera, primera y tercera y por ultimo primera y

cuarta (al final de la intervencion) (Tabla 5).

ESCALA TUG 19val | 22val Dif 2%al 3%val Dif 1%al | 32val Dif 1%val | 42val Dif

Participante 1 11,39 | 8,75 -2,64 8,75 8,57 -0,18 | 11,39 | 8,57 -2,82 | 11,39 | 9,33 -2,06

Participante 2 10 8,62 -1,38 8,62 7,90 -0,72 10 7,90 -2,1 10 7,13 -2,87

Participante 3 14,75 | 13,14 | -1,61 | 13,14 | 14,93 1,79 | 14,75 | 14,93 0,18 14,75 | 13,5 | -1,25

Participante 4 11,71 | 11,26 | -0,45 11,26 | 12,26 1 11,71 | 12,26 0,55 11,71 | 10,77 | -0,94

Participante 5 16,45 19 2,55 19 35,96 | 16.96 | 16,45 | 35,96 | 19,51 | 16,45 | 30,35 | 13,90

Participante6 | 25,43 | 20,22 | -5,21 | 20,22 | 22,14 | 1,92 | 25,43 | 22,14 | -3,29 | 25,43 | 17,54 | -7,89

Participante 7 33,84 | 21,60 | -12,24 | 21,60 | 20,45 | -1,15 | 33,84 | 20,45 | -13,39 | 33,84 | 19,93 | -13,91

Participante 8 - - - - - - - - - _ _ -

Participante 9 17,51 | 18,86 1,35 18,86 | 15,84 | -3,02 | 17,51 | 15,84 | -1,67s | 17,51 | 14,96 | -2,55

Participante 10 | 10,93 | 11,55 0,62 11,55 | 9,29 -2,26 | 10,93 | 9,29 -1,64s | 10,93 | 8,24 -2,69

Tabla 5. Escala TUG (Timed up and Go Test): Dif: diferencia; val: valoracion. Tiempos (expresado en segundos)

obtenidos en esta prueba en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22 valoracién, 22y 32

valoracién, 12y32 valoracidn y 12y 42 valoracién.
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A continuaciéon se muestra un gréafico con la evolucion y los datos obtenidos en la
escala TUG (Timed up and Go Test) de todas las participantes a lo largo del estudio

en sus respectivas valoraciones (Grafico 1).

Escala TUG (Timed up and Go Test)

40

Participante 1
35

Participante 2
30

Participante 3
25 Participante 4

(%)

o

2 20 /\

S Participante 5
15 Participante 6
10 —— Participante 7

Participante 9
5
Participante 10
0
12 valoracion 22 valoracién 32 valoracién 42 valoracion

Gréfico 1- Resultados obtenidos en la escala TUG (Timed up and Go Test)

4.3 Timed up & go test (tug) cognitivo.

Con esta prueba se pretende valorar el grado de interferencia de las tareas dobles
durante la marcha. Consistié en lo mismo que la TUG pero mientras se realizaba la
prueba, las participantes resolvian una dificultad cognitiva como decir los dias de la
semana de lunes a domingo y luego de domingo a lunes o los nombres de las

compairieras.
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No hay registros de tres participantes (4,5 y 8) ya que debido a su estado cognitivo

no pudieron comprender correctamente la prueba ni tampoco realizarla.

Tras las doce primeras sesiones (22 valoracion) y en comparacion a los resultados
del inicio del estudio (12 valoracion), se aprecia que cuatro de las participantes (2, 6,
7 y 10) disminuyeron su velocidad de marcha mientras que tres participantes (1, 3y

9) la aumentaron.

El tiempo mas bajo obtenido fue de -14,03 segundos en la diferencia entre la primera

y cuarta valoracion por la participante 7.

Al comparar los tiempos obtenidos entre la sesion previa a la intervencion y la Gltima
valoracion se observd que en todas las participantes se habia disminuido la
velocidad de la marcha excepto en una, la participante 3 en la cual se incremento

hasta 4,38 segundos.

Se muestra a continuacion las diferencias de puntuaciones en la prueba TUG
cognitivo entre la primera y segunda valoracion, segunda y tercera, primera y tercera

y por ultimo primera y cuarta (al final de la intervencion) (Tabla 6).

ESCALATUG

[ [ i [ [ i [ [ i [ a i
COGNITIVO 12 val 22 val Dif 2%al 3%val Dif 19val 32val Dif 19al | 42val Dif

Participante

1 9,35 10,55 1,20 10,55 8,55 -2,00 9,35 8,55 -0,80 | 9,35 8,98 -0,37

Participante

) 9,31 9,06 -0,25 9,06 8 -1,06 | 9,31 8 -1,31 | 9,31 7,51 -1,8

Participante

3 15,53 18,63 3,10 18,63 | 17,72 | -0,91 | 15,53 | 17,72 2,19 | 15,53 | 19,91 4,38

Participante
4

Participante
5

Participante

6 21,45 21,28 -0,17 21,28 | 22,39 1,11 | 21,45 | 22,39 0,94 | 21,45 | 19,6 -1,85

Participante

; 3457 | 2819 | 638 | 28,19 | 2547 | -2,72 | 34,57 | 2547 | -9,10 | 34,57 | 20,54 | -14,03

Participante
8

Participante

9 18,90 22,79 3,89 22,79 | 16,83 | -596 | 18,90 | 16,83 | -2,07 | 18,90 | 16,96 -1,94

Participante

10 11,27 | 10,06 | -1,21 | 10,06 | 10,05 | -0,01 | 11,27 | 10,05 | 1,22 | 11,27 | 9,36 | -1,91

Tabla 6. Escala TUG cognitivo (Timed up and Go Test): Dif: diferencia; val: valoracion. Tiempos (expresado en
segundos) obtenidos en esta prueba en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22 valoracion,

22y 32 valoracidn, 12 y 32 valoracién y 12 y 42 valoracion.
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Se muestra a continuacion un grafico con el progreso y los resultados obtenidos por
todas las participantes que lo hicieron en la escala TUG (Timed up and Go Test)

cognitivo durante las cuatro valoraciones del estudio (Grafico 2).

Escala TUG cognitivo
(Timed up and Go Test)

40 Participante 1
35
Participante 2
30
Participante 3
25
1%}
-8 Participante 6
S 20
oo
)
(%]
15 Participante 7
10 —_— Participante 9
5
Participante 10
0

12 valoracion 22 valoracion 32 valoracion 42 yaloracion

Gréfico 2- Resultados obtenidos en la escala TUG Cognitivo (Timed up and Go Test)
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4.4 Timed up & go test (tug) fisico.

Con esta prueba se pretende valorar el grado de interferencia de las tareas dobles
durante la marcha. Consistio en lo mismo que la TUG pero mientras se realizaba la
prueba, las participantes resolvian una dificultad fisica como ir pasandose de una
mano a otra un rollo de esparadrapo. No es necesario realizar exactamente la

prueba con la accion anterior.

No hay registros de cinco de las participantes (3, 5, 6, 7 y 8) ya que dos de ellas (6 y
7) necesitaban dispositivos de ayuda al andar, la participante 8 debido a su
problema en la rodilla no puede participar en esta escala, la participante 3 presenta
problemas respiratorios que la obliga a llevar un carrito de oxigeno durante la
marcha y la participante 5 no comprendié en qué consistia la prueba debido al déficit

de estado cognitivo que presentaba.

Tras las doce primeras sesiones (22 valoracion) y en comparacion a los resultados
del inicio del estudio (12 valoracion), se aprecia que tres de las participantes (1,2 y 9)

disminuyeron su velocidad de marcha mientras que la participante 4 la incremento.

El tiempo mas bajo obtenido fue de — 5,66 segundos en la diferencia entre la primera
y cuarta valoracion por la participante 9 la cual fue disminuyendo su velocidad
progresivamente a lo largo de las valoraciones del estudio.

Al comparar los tiempos obtenidos entre la sesidn previa a la intervencién y la Ultima
valoracion se observd que en todas las participantes se habia disminuido la
velocidad de la marcha excepto en una, la participante 4 en la cual se incrementd
hasta 1,85 segundos la velocidad siendo ésta la Unica que fue aumentado

progresivamente la velocidad a lo largo de todas las valoraciones.
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Se muestra a continuacion las diferencias de puntuaciones en la prueba TUG Fisico

entre la primera y segunda valoracion, segunda y tercera, primera y tercera y por

altimo primera y cuarta (al final de la intervencion) (Tabla 7).

ESCALA TUG
FiSICA

19 val

22 val

Dif

2%al

3%al

Dif

19%val

32val

Dif

19%val

42 yval

Dif

Participante
1

9,76

9,37

-0,39

9,37

7,92

-1,45

9,76

7,92

1,84

9,76

8,15

-1,61

Participante
2

10

8,47

-1,53

8,47

7,15

-1,32

10

7,15

-2,85

10

6,84

-3,16

Participante
3

Participante
4

10,09

10,69

0,60

10,69

11,32

0,63

10,09

11,32

1,32

10,09

11,94

1,85

Participante
5

Participante
6

Participante
7

Participante
8

Participante
9

18,04

18,02

-0,02

18,02

15,51

-2,51

18,04

15,51

-2,53

18,04

12,44

-5,66

Participante
10

10,81

9,73

-1,08

9,73

8,97

-0,76

10,81

8,97

-1,84

10,81

8,55

-2,26

Tabla 7. Escala TUG Fisico (Timed up and Go Test): Dif: diferencia; val: valoracién. Tiempos (expresado en

segundos) obtenidos en esta prueba en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22 valoracion,

223y 32 valoracion, 12y32 valoracién y 12y 42 valoracion.
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Se muestra a continuacion un grafico con el progreso y los resultados obtenidos por
todas las participantes que lo hicieron en la escala TUG (Timed up and Go Test)

fisico durante las cuatro valoraciones del estudio (Grafico 3).

Escala TUG fisico
(Timed up and Go Test)

20

Participante 1
18

16

Participante 2
14

12

Participante 4
8 \

6 Participante 9

Segundos

Participante 10
12 valoracioén 22 valoracion 32 valoracion 42 yaloracion

Gréfico 3- Resultados obtenidos en la escala TUG Fisica (Timed up and Go Test)

4.5 Timed up & go test (tug), tug cognitivo y tug fisico.

Tras el andlisis individual de los resultados obtenidos en cada una de estas escalas
y su evolucion a lo largo del estudio, se pretende mostrar a continuacién coémo
influyeron las tareas dobles en la velocidad de la marcha en cada una de las
participantes y compararlo asi con los resultados obtenidos de la realizacion de la

prueba sin interferencias (TUG).
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A continuacion se muestra una tabla con los resultados obtenidos en la escala TUG,
TUG cognitiva y TUG fisica al inicio del estudio (12 valoracion) por cada participante
(Tabla 8).

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
C MUGsIn 39 | 10 | 1475 | 11,71 | 1645 | 2543 | 3384 | - | 17,51 | 10,93
interferencia.
TUG con
interferencia | 9,35 9,31 | 15,53 - - 21,45 | 34,57 - 18,90 | 11,27
cognitiva.
TUG con
interferencia 9,76 10 - 10,09 - - - - 18,04 | 10,81
fisica.

Tabla 8- Escala TUG, TUG cognitiva y TUG fisica; P: Participante. Resultados (expresados en segundos)
obtenidos en la 12 valoracion.

Se observa que en cuatro de las participantes (3, 7, 9y 10) el realizar la prueba TUG
con una interferencia cognitiva ocasiona un aumento de la velocidad de la marcha
mientras que en tres de las participantes que lo realizaron (1, 2, 6) no se aprecia

influencia negativa sino positiva disminuyéndose asi la velocidad de la marcha.

En lo referido a la escala TUG con interferencia fisica se aprecia que sélo en una de
las participantes, la participante 9, se produce un aumento de la velocidad de la
marcha mientras que en tres de ellas (1, 4 y 10) se produce una disminucion de la
misma. La participante 2 se mantiene a la misma velocidad a pesar de la

interferencia fisica expuesta.

Por lo que hay mayor influencia en los resultados cuando hay una interferencia

cognitiva que fisica al realizar la prueba al inicio del estudio.

Tras realizar el estudio (42 valoracion) se aprecia que en comparacion a los datos
recogidos en la tabla 8 (12 valoracion) sigue habiendo una mayor influencia en los
resultados cuando hay una interferencia cognitiva que fisica ya que seis
participantes (2, 3, 6, 7, 9 y 10) aumentaron su velocidad de la marcha tras el
estudio mientras que solo dos (4 y 10) aumentaron su velocidad de la marcha

cuando habia interferencia fisica.
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A continuacion se muestra una tabla con los resultados obtenidos en la escala TUG,
TUG cognitiva y TUG fisica tras el estudio (42 valoracion) por cada participante
(Tabla 9).

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 | P10
CMUGsIn o031 713 | 135 | 1077 | 30,35 | 1754 | 19,93 | - | 14,96 | 8,24
interferencia.
TUG con
interferencia 8,98 7,51 | 19,91 - - 19,6 20,54 - 16,96 | 9,36
cognitiva.
TUG con
interferencia 8,15 6,84 - 11,94 - - - - 12,44 | 8,55
fisica.

Tabla 9- Escala TUG, TUG cognitiva y TUG fisica; P: Participante. Resultados (expresados en segundos)
obtenidos en la 42 valoracidn.

4.6 Escala de equilibrio de Berg.

Esta escala ofrece una puntuacion mediante la cual se puede medir el equilibrio.
Consta de 14 items que valoran diversos aspectos de equilibrio estético y dinamico.
Se puntia desde 0 (nivel mas bajo de funcionalidad) a 4 (nivel mas alto de
funcionalidad). Su puntuacion maxima es de 56 puntos. Cuando la persona puntta
menos de 41 predice la aparicion de caidas multiples (41-56 = bajo riesgo de caidas;
21-40 = riesgo de caida medio; 0 -20 = alto riesgo de caidas). EI cambio

minimamente detectado en pacientes mayores institucionalizados es de 8 puntos.

Se pudo observar en la primera valoracibn como sélo tres de las participantes
presentaban un bajo riesgo de caidas (1,2 y 4), y tres puntuaban con un alto riesgo
de caidas (6, 7y 8).

Los cambios menos significativos corresponden a la diferencia (2-1) y (3-2) de las
valoraciones realizadas donde ninguna de las participantes presenta cambios

minimamente detectados.
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El cambio mas significativo se obtuvo en la 32 valoracion en la participante 3 en
comparacion a la 12 valoracion, la cual tenia riesgo medio de sufrir caidas al inicio
del estudio. Este cambio significativo se mantuvo en la 42 valoracion, la puntuacion
de la escala Berg aument6 9 puntos disminuyéndose asi el riesgo de sufrir caidas en

esta paciente.

En conclusién, las pacientes 6, 7 y 8 no mejoraron su riesgo de sufrir caidas con una
puntuacion de alto riesgo. La paciente 5 se mantuvo constante en la puntuacion en
las 4 valoraciones con un riesgo medio de sufrir caidas. La paciente 9 quedos a tan
solo un punto para pasar a tener un bajo riesgo de caidas. Las pacientes 1, 2y 4
lograron mantener el bajo riesgo de caidas y las pacientes 3 y 10 pasaron de tener
un riesgo medio de caidas a bajo riesgo de caidas. Asi, de solo haber tres
participantes con bajo riesgo de caidas, tras la intervencion ya habia cinco,

guedando una de ellas a tan solo un punto.

E;(E:QEA 12val | 22val | Dif | 2%val | 32val | Dif | 12val | 32val | Dif | 19val | 42 val | Dif
Part'c'lpa”te 45 45 | 0| 45 | 47 | 2| 45 | 47 | 2| 45 | 45 | 0
Participante

) 54 54 0 54 54 0 54 54 0 54 54 0
Participante

3 34 38 4 38 43 5 34 43 9 34 43 9
Participante

4 45 41 -4 41 45 4 45 45 0 45 50 5
Participante

5 23 23 0 23 23 0 23 23 0 23 23 0
Participante

6 14 14 0 14 14 0 14 14 0 14 17 3
Participante

5 14 18 4 18 18 0 14 18 4 14 18 4
Part'cépa”te 13 13 | 0| 13 | 13 | 0| 13 | 13 |o | 13 | 13 | 0
Participante

9 36 34 -2 34 38 4 36 38 2 36 40 4
Participante

10 40 46 6 46 46 0 40 46 6 40 46 6

Tabla 10. Escala Berg: Dif: diferencia; val: valoracién. Resultados (expresado en puntos) obtenidos en esta
escala en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22 valoracion, 22y 32 valoracién, 12y32

valoracidn y 12y 42 valoracién.

50




Se muestra a continuacion un grafico con el progreso y los resultados obtenidos por
todas las participantes en la escala Berg durante las cuatro valoraciones del estudio
(Gréfico 4).

Escala Berg

60

Participante 1

50 Participante 2

/ Participante 3
40

Participante 4
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c 30
>
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Participante 8
10 Participante 9
Participante 10
0

12 valoracién 22 valoracién 32 valoracion 42 valoracion

Gréfico 4- Resultados obtenidos en la escala Berg.

4.7 Test 10 metros marcha.

Esta escala ofrece una puntuacion mediante la cual se puede medir la velocidad de
marcha media del sujeto a ritmo normal y ritmo rapido. Puntuaciones de una
velocidad de 1 m/s o mas indican que los ancianos gozan de buena salud, mientras
gue los ancianos fragiles tienen una velocidad de la marcha de 0.6 m/s o menos. El
cambio minimamente significativo en pacientes geriatricos es de 0,05 m/s y un

cambio minimamente sustancial es de 0,13 m/s.

51



En lo que respecta al test 10 metros marcha realizado a ritmo normal, al inicio del
estudio (12 valoracion) tres de las participantes son ancianas que gozan de buena
salud (1, 2 y 4) ya que muestran una velocidad > 1 m/s, cuatro de las participantes
(3, 6, 7 y 8) muestran una puntuacion < 0,6m/s lo que las hace susceptibles de ser
ancianas fragiles y otras tres participantes (5, 9 y 10) muestran una velocidad media

entre 0,6m/s 'y 1m/s.

Al cabo de las 12 primeras sesiones (22 valoracion) cuatro de las participantes (3, 6,
7 y 8) que mostraban una velocidad < 0,6 m/s al inicio del estudio, obtuvieron
cambios minimamente significativos, tres de ellas (3, 6 y 7) dejaron de ser ancianas
fragiles aumentando su velocidad méas de 0,13s (cambio minimamente sustancial)
obteniendo puntuaciones intermedias entre 0,6-1 m/s, la participante 8 se mantuvo
en valores < 0,6 m/s a pesar de mostrar cambios significativos de mas de 0,05 m/s
(cambio minimamente significativo en pacientes geriatricos). Cinco participantes (1,
2, 4, 5y 9) disminuyeron de velocidad, cuatro de ellas (1, 2, 4 y 9) se mantuvieron en
el mismo rango en el que estaban al inicio del estudio mientras que la participante 5

paso al rango de anciano fragil.

Al cabo de las 18 sesiones posteriores a la 22 valoracion (32valoracion) y en
comparacion al inicio del estudio, tres participantes (3, 7 y 9) mostraron cambios
significativos, dos de ellas (7 y 9) se mantuvieron en el mismo rango en el que
estaban al inicio del estudio a pesar del aumento de velocidad mientras que la
participante 3 dejé de estar dentro del rango que la incluia en anciano fragil (< 0,6
m/s). Cuatro participantes (2, 4, 5 y 8) disminuyeron su velocidad con respecto a la
inicial, siendo la participante 5 la que mostré mas disminucién (- 0,26 m/s) pasando
a mostrar un tiempo < 0,6 m/s que la incluia en el rango de anciano fragil en el cual
no estaba al inicio del estudio. Otras 3 participantes (1, 6 y 10) aumentaron de
velocidad pero no significativamente, siendo la participante 10 la que paso6 al rango

de anciano que goza de buena salud.
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Al comparar las puntuaciones entre la sesién previa a la intervencion y la ultima
valoracion se observo que en todas las participantes las puntuaciones del Test 10
metros marcha a ritmo normal aumentaron a excepcion de tres participantes (1, 4 y
5). Las participantes 4 y 5 han tenido una disminucion de las puntuaciones a lo largo
de todas las valoraciones realizadas. La participante 2 a pesar de haber disminuido
velocidad en las tres primeras valoraciones, muestra cambios significativos en esta
42 valoracion en comparacion al inicio. Tres de las participantes (3, 6 y 7) dejan de
estar en el rango de anciano fragil y la participante 10 entra en el rango de anciano

gue goza de buena salud.

El méaximo incremento fue mostrado por la participante 3 con una duracién de +0,52

m/s en la diferencia de la tercera con respecto a la primera valoracion.

Los cambios significativos que se mantienen a lo largo de las cuatro valoraciones se
muestran en la participante 3, la cual tenia una velocidad media de marcha < 0,6 m/s
gue la incluia en el rango de anciano fragil al inicio del estudio. Siendo el valor mas
alto alcanzado en la 32 valoracion en comparacion al inicio donde se aprecia un

aumento de velocidad de hasta 0,52 m/s.

Al final del estudio, cuatro participantes (1, 2, 4 y 5) estaban en el rango de anciano
gue goza de buena salud (> 1m/s), otros cuatro (3, 6, 7 y 9) estaban en el rango

intermedio y sélo dos (5 y 8) se mantuvieron en el rango de anciano fragil.
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Se muestra a continuacién las diferencias de puntuaciones en la escala 10 metros

marcha (ritmo normal) entre la primera y segunda valoracion, segunda y tercera,

primera y tercera y por ultimo primera y cuarta (al final de la intervencion) (Tabla 11).

(RITMloo l'\\lAOthAL) 12 val 22 val Dif 2%val 3%val Dif 1oval 32 val Dif 1%val 42 val Dif
Participante 1 1,20 1,09 -0,11 1,09 1,23 0,14 1,20 1,23 0,03 1,20 1,18 -0,02
Participante 2 1,29 1,23 -0,06 1,23 1,18 -0,05 1,29 1,18 -0,11 1,29 1,4 0,11
Participante 3 0,38 0,81 0,43 0,81 0,90 0,09 0,38 0,90 0,52 0,38 0,79 0,41
Participante 4 1,27 1,23 -0,04 1,23 1,04 -0,19 1,27 1,04 -0,23 1,27 1,18 -0,09
Participante 5 0,62 0,57 -0,05 0,57 0,36 -0,21 0,62 0,36 -0,26 0,62 0,51 -0,11
Participante 6 0,55 0,79 0,24 0,79 0,56 -0,23 0,55 0,56 0,01 0,55 0,68 0,13
Participante 7 0,32 0,63 0,31 0,63 0,50 -0,13 0,32 0,50 0,18 0,32 0,65 0,33
Participante 8 0,28 0,39 0,11 0,39 0,21 -0,18 0,28 0,21 -0,07 0,28 0,35 0,07
Participante 9 0,66 0,61 -0,05 0,61 0,79 0,18 0,66 0,79 0,13 0,66 0,76 0,10
Participante 10 0,98 0,99 0,01 0,99 1,02 0,03 0,98 1,02 0,04 0,98 1,02 0,04

Tabla 11. Test 10 metros marcha (ritmo normal): Dif: diferencia; val: valoracion. Tiempos (expresado en

metros/segundo) obtenidos en este test en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22

valoracidn, 22y 32 valoracién, 12y32 valoracidn y 12y 42 valoracion.
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Se muestra a continuacion un gréafico con el progreso y los resultados obtenidos en

la escala 10 metros marcha durante las cuatro valoraciones del estudio (Gréafico 5).
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Gréfico 5- Resultados obtenidos en Test 10 Metros Marcha (ritmo normal)

En lo que respecta al test 10 metros marcha realizado a ritmo rapido, al inicio del

estudio (12 valoracién) cuatro de las participantes son ancianas que gozan de buena

salud (1,2,4 y 10) ya que muestran una velocidad > 1 m/s, dos de las participantes (7

y 8) muestran una puntuacion < 0,6m/s lo que las hace susceptibles de estar en el

rango ancianas fragiles y otras cuatro participantes (3, 5, 6 y 9) muestran una

velocidad media entre 0,6m/s y 1m/s.

55



Al cabo de las 12 primeras sesiones (22 valoracion) cuatro de las participantes (1, 6,
7 y 10) obtuvieron cambios minimamente significativos, dos de ellas (1 y 10) se
mantuvieron en el mismo rango a pesar de mejorar la puntuacion y las otras dos (6 y
7) pasaron de estar en el rango de anciano fragil a rango intermedio (participante 7)
y de estar en rango intermedio a anciano que goza de buena salud (participante 6).
Tres participantes (2, 5 y 9) disminuyeron de velocidad que se mantuvieron en el
mismo rango en el que estaban al inicio del estudio. Tres participantes (3, 4 y 8)
mostraron mejoria no significativa y se mantuvieron también el mismo rango que al
inicio.

Al cabo de las 18 sesiones posteriores a la 22 valoracion (32valoracion) y en
comparacion al inicio del estudio, siete participantes (1,2,3,4,6,7 y 10) mostraron
cambios significativos, cinco de ellas ( 1,2,4,6 y 10) se mantuvieron en el mismo
rango en el que estaban al inicio del estudio a pesar del aumento de velocidad
mientras que la participante 7 dejéo de estar dentro del rango que la incluia en
anciano fragil (< 0,6 m/s) y la participante 3 alcanzé valores > 1m/s que la incluian
en anciano con buen estado de salud. Soélo la participante 5 disminuy6 su velocidad
con respecto a la inicial. Otras dos participantes (8 y 9) aumentaron de velocidad

pero no significativamente.

Al comparar las puntuaciones entre la sesion previa a la intervencion y la dltima
valoracion se observé que en todas las participantes las puntuaciones del Test 10
metros marcha a ritmo rapido aumentaron a excepcion de la participante 5 que no
muestra mejoria a lo largo del estudio. Seis de ellas (1, 2, 4, 6, 7 y 10) mostraron
cambios significativos mientras que tres (3,8 y 9) mejoraron en cuanto a velocidad
pero sin tiempos significativos. La participante 7 deja de estar en el rango de anciano

fragil llegando a valores superiores a 1 m/s.

El maximo incremento fue mostrado por la participante 6 con una duracién de +0,46
m/s en la diferencia de la segunda con respecto a la primera valoracién. Este valor

va disminuyendo en valoraciones posteriores.

Al final del estudio, las mismas cuatro participantes que al inicio (1, 2, 4 y 10)
estaban en el rango de anciano que goza de buena salud (> 1m/s), otros cinco (3, 5,
6, 7 y 9) estaban en el rango intermedio y sélo la participante 8 se mantuvo en el

rango de anciano fragil.
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Se muestra a continuacién las diferencias de puntuaciones en la escala 10 metros

marcha (ritmo rapido) entre la primera y segunda valoracion, segunda y tercera,

primera y tercera y por ultimo primera y cuarta (al final de la intervencion) (Tabla 12).

(RITI\;g '\F:IANFI’IDO) 12 val 22 val Dif 2%val 3%val Dif 1oval 32 val Dif 1%val 42 val Dif
Participante 1 1,36 1,47 0,11 1,47 1,47 0,00 1,36 1,47 0,11 1,36 1,47 0,11
Participante 2 1,59 1,36 -0,23 1,36 1,71 0,35 1,59 1,71 0,12 1,59 1,75 0,16
Participante 3 0,95 0,99 0,04 0,99 1,18 0,19 0,95 1,18 0,23 0,95 0,96 0,01
Participante 4 1,31 1,34 0,03 1,34 1,40 0,06 1,31 1,40 0,09 1,31 1,50 0,19
Participante 5 0,77 0,64 -0,13 0,64 0,40 -0,24 0,77 0,40 -0,37 0,77 0,66 -0,11
Participante 6 0,62 1,08 0,46 1,08 0,92 -0,16 0,62 0,92 0,30 0,62 0,75 0,13
Participante 7 0,40 0,63 0,23 0,63 0,68 0,05 0,40 0,68 0,28 0,40 0,79 0,39
Participante 8 0,37 0,40 0,03 0,40 0,39 -0,01 0,37 0,39 0,02 0,37 0,40 0,03
Participante 9 0,85 0,61 -0,24 0,61 0,88 0,27 0,85 0,88 0,03 0,85 0,86 0,01
Participante 10 1,15 1,34 0,19 1,34 1,34 0,00 1,15 1,34 0,19 1,15 1,20 0,05

Tabla 12. Test 10 metros marcha (ritmo rapido): Dif: diferencia; val: valoracion. Tiempos (expresado en

metros/segundo) obtenidos en este test en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22

valoracidn, 22y 32 valoracién, 12y32 valoracién y 12y 42 valoracion.

57




Se muestra a continuacion un gréafico con el progreso y los resultados obtenidos en
la escala 10 metros marcha (ritmo répido) durante las cuatro valoraciones del

estudio (Grafico 6).
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Gréfico 6- Resultados obtenidos en Test 10 Metros Marcha (ritmo répido)

4.8 Escala Tinetti.

Esta escala ofrece una puntuacion mediante la cual se puede medir el equilibrio y
marcha. Consta de 28 items que valoran diversas tareas relacionadas con el control
postural, cambios posturales, transferencias y equilibrio dindmico. Se puntia desde
0 (maxima dependencia funcional) a 28 (total independencia). Se ha comprobado

gue una puntuaciéon menor a 19 comporta un riesgo aumentado de sufrir caidas.

Se pudo observar en la primera valoracibn como sélo cinco de las participantes
presentaban un riesgo aumentado de sufrir caidas (3, 5, 6,7 y 8) con puntuaciones

inferiores a 19 puntos en la escala.
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Los cambios menos significativos corresponden a la diferencia (3-2) de las
valoraciones realizadas donde sélo la participante 4 presenta cambios minimamente

detectados y que no mantiene en el resto de valoraciones.

El cambio mas significativo se obtuvo en la 22 valoracion en la participante 7 en
comparaciéon a la 12 valoracion, la cual tenia riesgo aumentado de sufrir caidas al
inicio del estudio. Este cambio significativo se mantuvo aunque fue variando a lo
largo de las valoraciones posteriores, la puntuacion de la escala Tinetti aumentd 13
puntos pero aun asi debido a que comenzo el estudio con una puntuacion muy baja
en la escala (3 puntos) no alcanzé el valor minimo para salir del rango de riesgo de

caida elevado.

Soélo 3 participantes (3,6 y 7) presentan cambios significativos a lo largo del estudio,
que a pesar de ser irregulares, se mantienen hasta el final del estudio. Estas
participantes tenian riesgo aumentado de sufrir caidas y a pesar de la mejoria se

mantuvieron en el mismo rango.

Al comparar las puntuaciones entre la sesién previa a la intervenciéon y la dltima
valoracion se observé que en todas las participantes las puntuaciones de la escala
Tinetti aumentaron. Tres de ellas (3,6 y 7) mostraron cambios significativos. A pesar
de las mejorias encontradas todas las participantes se mantuvieron en el mismo
rango en cuanto al riesgo de caidas que presentaban al inicio del estudio. La
paciente 3 quedo a tan solo dos puntos para dejar de tener un riesgo de caidas

aumentado.
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Se muestra a continuacion las diferencias de puntuaciones en la escala Tinetti entre
la primera y segunda valoracién, segunda y tercera, primera y tercera y por ultimo

primera y cuarta (al final de la intervencion) (Tabla 13).

'IIE'ISI\(I:I'EA'II:'I'E“I 12val | 22val | Dif | 22val | 32val | Dif | 12val | 32val | Dif | 1%val | 42 val | Dif
Participante 1 22 22 0 22 24 2 22 24 2 22 23 1
Participante 2 25 25 0 25 25 0 25 25 0 25 25 0
Participante 3 12 17 5 17 17 0 12 17 5 12 17 5
Participante 4 24 20 -4 20 24 4 24 24 0 24 27 3
Participante 5 15 16 1 16 15 -1 15 15 0 15 16 1
Participante 6 6 11 5 11 11 0 6 11 5 6 15 9
Participante 7 3 16 13 16 12 -4 3 12 9 3 15 12
Participante 8 6 9 3 9 9 0 6 9 3 6 9 3
Participante 9 19 19 0 19 21 2 19 21 2 19 21 2
Participante 10 24 24 0 24 26 2 24 26 2 24 27 3

Tabla 13. Escala Tinetti: Dif: diferencia; val: valoracion. Puntuacién (expresado en puntos) obtenidos en esta
escala en cada una de las valoraciones y la diferencia entre la 12 y 22 valoracion, 22y 32 valoracidn, 12y32

valoracién y 12y 42 valoracion.
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Se muestra a continuacion un gréafico con el progreso y los resultados obtenidos en
la escala Tinetti durante las cuatro valoraciones del estudio (Grafico 7).

Escala Tinetti

30

25
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Participante 2

20 Participante 3
Participante 4
)
£ 15 _— Participante 5
g

Participante 6

Participante 7
10 P

/ Participante 8
Participante 9

Participante 10

12 valoracién 22 valoracion 32 valoracion 42 valoracién

Grafico 7- resultados obtenidos en la escala Tinetti

4.9 Preguntas sobre la satisfaccion con el programa realizado.

Tras finalizar la intervencion, se realiz6 por escrito una serie de preguntas (Anexo 2)
para conocer su grado de satisfaccion y aspectos a mejorar sobre el programa
planteado a las encargadas de la residencia ya que el resto de participantes no

estaban en condiciones cognitivas como para poder rellenarlo.

Ambas consideran que el plan de ejercicios terapéuticos pautado era asequible al
estado de las participantes. Han notado mejoria en comparacion a cuando se
empezo el estudio, sobre todo en la disminucion de dolores y aumento de
autoestima. Respecto al resto de las participantes las han visto sobre todo con

mucho interés a la hora de realizar los ejercicios.
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La unica dificultad que refieren ha sido la de poner los pesos en MMII a la hora de
realizar algunos de los ejercicios pautados, ya que se tenian que agachar las
encargadas para ponérselos al resto de participantes y como ellas también son
mayores, cuesta y notan dificultad en ese momento. Afirman que hay a veces que no

los han puesto por ese motivo.
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5 DISCUSION

El presente estudio ha planteado un programa de ejercicios terapéuticos grupales en
personas mayores institucionalizadas en un Centro en el cual no reciben asistencia
fisioterapéutica. Antes de la intervencion las usuarias de dicho centro no estaban
realizando ninguna actividad o comprometidas con ningun programa capaz de influir
positivamente sobre los cambios que se producen durante el envejecimiento, a fin de
mejorar el equilibrio, estabilidad, velocidad e independencia de la macha, fuerza o

resistencia.

Para disefiar un programa adecuado a este colectivo, se estudié previamente las
necesidades de las 10 mujeres institucionalizadas en la Residencia de la 32 edad
Comunidad Marias de Madrid. Todas ellas eran mayores de 65 afios y se
encuentran en riesgo de exclusion social. Por circunstancias ajenas a ellas, estas
mujeres no han tenido oportunidad de ejercer una actividad laboral previa y sus
actividades del dia a dia se realizan en torno a la residencia. Por lo tanto no se
encuentran en riesgo de exclusion social refiriéndonos a la ausencia de empleo o
etapa de jubilacién sino a otros indicadores tales como: sexo femenino, edad, salud
y dependencia, escaso nivel de estudio y falta de apoyo familiar.

7 de las 10 usuarias (participantes 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 10) presentaban déficit cognitivo
(< 23 puntos) segun la escala Mini-Mental. Dos de las 10 (participantes 6 y 7) se
estaban recuperando de una fractura de cadera de 3 a 6 meses de evolucién. En los
estudios consultados para el disefio del programa de Ejercicio terapéutico @3 se
aplicaba como criterio de exclusion tener algun tipo de trastorno especifico (fractura
de cadera o déficit cognitivo). No se aplicé este criterio dado que uno de los objetivos
del estudio era reforzar los vinculos de estas personas en riesgo de exclusion social.
Se considera que a través del ejercicio terapéutico y su repercusion en los cambios
producidos durante el envejecimiento en los 3 sistemas fisioldgicos, se actia a nivel
psico-social aumentando el estado de animo y con esto las relaciones
interpersonales, lo que sera importante para reforzar los lazos afectivos entre las

participantes.
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Otro motivo importante para no excluir a ninguna de ellas fue que todas presentaban
una union afectiva muy fuerte debido al tiempo que llevaban viviendo en la
residencia. Ademas las 10 usuarias eran las Unicas residentes del Centro, por lo que
cualquier exclusion del programa, no solo dejaria de ser util para aquella que no

participase, sino que seria lamentado por todas ellas.

Debido al déficit de nivel cognitivo que presentaban 7/10 de las participantes, se
descarto la posibilidad de pasar la Tinetti FES para evaluar el miedo a caerse ya que
se requiere la comprension de lo que se pregunta, entender la correspondencia con

la puntuacién y la respuesta verbal concreta.

Segun el Método Otago (1942 y otros estudios 48:50-52.55) que hablan sobre el ejercicio
basado en el equilibrio y resistencias progresivas para prevencion de caidas, se
realiza el programa dos o tres veces por semana viéndose cambios significativos a
los 12 meses del inicio del tratamiento en el caso del Método Otago y no hay
cambios significativos en los estudios que realizaban el tratamiento durante 2
meses. En cuanto al programa de “Memoria en Movimiento”, habia cambios
significativos al finalizar el programa de manera completa, es decir, incluyendo la
parte motora, cognitiva y propioceptiva; pero debido a las caracteristicas de la
muestra de nuestro estudio, no se pudo realizar por completo incluyendo las tres
partes. Tras valorar dicha informacion, evaluar a las participantes y detectar sus
necesidades se decidio realizar el programa de ejercicios terapéuticos adaptados a
las caracteristicas de las participantes 4 veces por semana durante 3 meses para
cuantificar los cambios al final del estudio. Como las participantes y las dos
encargadas de realizarlo con ellas estaban contentas con los resultados decidieron
continuar con el programa a pesar de acabar el estudio. De este modo se volvié a

valorar los resultados una vez finalizado el compromiso por parte de la estudiante.
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Diversos estudios @7 3057  demuestran la importancia del ejercicio para la
prevencion de caidas y su mantenimiento continuado. A pesar de la insistencia por
parte de la estudiante desde el inicio de la intervencion con respecto a lo importante
que era la constancia en el programa durante los 3 meses que iban a durar las
actividades, y a pesar de la educacion terapéutica que se impartio las participantes
decidieron realizar un “Pardon vacacional” de 2 semanas durante las fiestas de

navidad.

Un estudio ® que investiga acerca de la adherencia al tratamiento en ancianos,
indica que entre un tercio y la mitad de los ancianos tratados no realizan
correctamente lo pautado, por lo que tanto la informacion obtenida de los estudios
como la situacién cognitiva de las pacientes, pueden ser motivos que hayan influido
en esta decision unilateral del paron vacacional. Tras lo ocurrido se decidio
incrementar dos semanas mas de tratamiento de lo que se tenia previsto para que
se estuviera el tiempo necesario antes de volver a valorar por 32 vez e incrementar
resistencias. Se pudo observar como tras ese “pardn vacacional’ las puntuaciones
obtenidas en la escala Berg no presentaban cambios significativos con respecto al
inicio del estudio aunque en el resto de escalas y pruebas pasadas si se aprecia

mejoria por parte de las participantes.

En lo que respecta a los resultados del estudio se aborda de manera individual lo
sucedido en cada una de las diez participantes analizando su situacion particular:

- La participante 1, no muestra cambios significativos a lo largo del estudio en
ninguna de las escalas pasadas, excepto en el Test 10 metros marcha dénde
aumento su velocidad a ritmo rapido hasta 0,11 m/s al final del estudio y en la
escala TUG donde bajo al rango de movilidad independiente. Ademas mejoré
la velocidad de la marcha tanto en la escala TUG con interferencia cognitiva
como fisica tras el estudio. Como se refleja en la tabla del apartado 3.2 sobre
las caracteristicas de las pacientes, ella no usa dispositivos de apoyo durante
la marcha, tiene buen estado cognitivo y sélo toma 1 medicamento que pueda
afectar al aumento de riesgo de caidas. Debido a esto, su riesgo de caida con
relacion al equilibrio y la marcha sera menor siendo mas prolongado el tiempo
gue se necesite para observar cambios significativos en las escalas Berg y

Tinetti. Seria interesante hacer un seguimiento a largo plazo.
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La paciente 2, no muestra tampoco cambios significativos. Sélo se aprecian
dichos cambios en el Test 10 metros marcha donde al final del estudio
aumento su velocidad a ritmo normal 0,11m/s y a ritmo rapido 0,16 m/s y en la
escala TUG donde bajo al rango de movilidad independiente. Ademéas mejor6
la velocidad de la marcha tanto en la escala TUG con interferencia cognitiva
como fisica tras el estudio.

Como se refleja en la tabla del apartado 3.2 sobre las caracteristicas de las
pacientes, no usa dispositivos de apoyo durante la marcha, tiene buen estado
cognitivo y toma un medicamento que pueda afectar al aumento de riesgo de
caidas. Debido a esto, también seria interesante hacer una valoracién y
seguimiento a largo plazo para poder observar cambios significativos en las

escalas referidas al equilibrio y marcha.

La paciente 3, muestra cambios significativos en todas las escalas de
valoracion realizadas excepto en la velocidad de la marcha al realizar la
escala TUG con interferencia cognitiva. Debido a sus problemas respiratorios,
la paciente 3 necesita llevar un carrito de oxigeno durante la marcha, ademas
presenta un déficit de estado cognitivo y toma 2 medicamentos que pueden
afectar al riesgo de caidas. Es interesante destacar que a corto plazo si se
han obtenido cambios relevantes durante el estudio, pues ha pasado de tener
un riesgo medio de caidas a un bajo riesgo de caidas en la Escala Berg
aumentado 9 puntos al final del estudio alcanzando asi los 43 puntos en dicha
escala. Seria interesante individualizar el tratamiento en esta paciente
introduciendo interferencias cognitivas pero seria posible sélo con

instrucciones muy basicas.
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La paciente 4, muestra cambios significativos en la escala Tinetti y en el test
10 metros marcha. Al final del estudio los cambios obtenidos en la escala
Tinetti no se mantienen mientras que los obtenidos en el test 10 metros
marcha si, aumentando su velocidad a ritmo rapido hasta 0,19 m/s. Ademas,
presenta una disminucion de la velocidad de la marcha cuando realiza la
escala TUG con interferencia fisica. Esto puede deberse a que la paciente 4,
posee una de las puntuaciones mas bajas en la escala Mini-mental en
comparacion al resto de las participantes, lo que la puede afectar a la hora de
comprender y ejecutar correctamente los ejercicios pautados durante el
estudio. A pesar de no necesitar ayudas para la marcha, toma 4
medicamentos que pueden influir directamente en el riesgo de caidas y
ejecucion del programa de ejercicios terapéuticos. Seria interesante abordar
de una manera mas individualizada a la paciente 4 para que comprenda
mejor los ejercicios ya que hacerlos en grupo puede suponer una dificultad
extra para ella que pueda ser, en parte, una explicacion para que no se
observen cambios significativos.

La paciente 5, no muestra cambios significativos en ninguna de las escalas
valoradas durante el estudio. Esto puede ser debido a que junto a la paciente
4, posee una puntuacién muy baja en la escala Mini-mental en comparacion
al resto de participantes. Toma 4 medicamentos que pueden aumentar el
riesgo de caida y no usa productos de apoyo durante la marcha. Seria
interesante realizar un programa individual para esta paciente ya que al igual
gue la paciente 4, el programa grupal puede suponer ciertos puntos en contra

tales como la atencion y compresion que dificulte la mejoria de la paciente.
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La paciente 6 sufrid6 una fractura de cadera de la cual se sigue recuperando
desde agosto del 2015, se desplaza con andador, su nivel cognitivo es bajo y
toma 3 medicamentos que pueden afectar al riesgo de caidas. Esta paciente
obtuvo mejoria en la escala Tinetti, en el test 10 metros marcha y en la escala
TUG donde bajé al rango de movilidad mayormente independiente. A pesar
de que se intentaron unificar unos ejercicios que todas las participantes
pudieran realizar, debido a sus problemas en la cadera mostraba cierta
dificultad a la hora de realizar los ejercicios enfocados a los miembros
inferiores. A pesar de esto la paciente 6 ha mostrado cambios significativos a
lo largo del programa. Asi, seria interesante realizar un seguimiento de la
evolucion a largo plazo y ver si los cambios se incrementan o mantienen. Tras
ver sus dificultades y a pesar de haber mostrado mejoria tras el estudio
hubiera sido mejor un programa individualizado y enfocado a sus
necesidades.

La paciente 7, mostré cambios significativos en 2 de las escalas (Tinetti y 10
MM) siendo en ambas donde esta paciente mostr6 el mayor cambio
significativo en comparacion al resto de participantes al final del estudio.
Obtuvo 12 puntos de diferencia con respecto al inicio en la escala Tinetti y
0,39m/s en el test 10 metros marcha. Ademas mostr6 mejoria en la escala
TUG donde baj6 al rango de movilidad variable. Hay que destacar algunas de
las caracteristicas que presentaba la paciente al inicio y durante el programa
de ejercicios terapéuticos: 98 afios (la mas anciana de todas las
participantes), fractura de cadera en mayo del 2015, protesis de rodilla y 4
medicamentos que pueden repercutir en el aumento de riesgo de caidas.

A pesar de estas caracteristicas, la paciente ha mejorado notablemente
durante el estudio. Seria interesante valorar si estos cambios significativos se
mantienen a largo plazo o si aumentan con el programa de ejercicios
terapéuticos pautado. Al igual que la paciente 7, quizas hubiera sido mejor un
programa mas individualizado y centrado es sus necesidades para haber

hallado mas cambios significativos tras el estudio.
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La paciente 8, muestra escasos cambios significativos a lo largo del estudio,
se obtuvo un incremento en la velocidad de marcha a ritmo normal de
0,07m/s en el test 10 metros marcha pero no se hallaron mas cambios
significativos durante el estudio. Tiene una prétesis de rodilla con rigidez en
extension que le dificulta la flexion, anda con baston y toma 2 medicamentos
que puedan influir en el aumento de riesgo de caida. Debido a estas
caracteristicas tuvo dificultad a la hora de realizar algunos de los ejercicios
terapéuticos pautados con el miembro inferior afecto y esto repercutir
directamente en su mejoria. A pesar de que los ejercicios estan muy
limitados, debido a sus caracteristicas seria interesante que se realizara un

programa individualizado para esta paciente y sus necesidades.

La paciente 9, no muestra cambios significativos tras el estudio menos en el
test 10 metros marcha. Cabe destacar que la paciente no presenta ayudas
para andar, y solo refiere tomar un medicamento que le pueda aumentar el
riesgo de caida. Tuvo una rotura en el hombro derecho hace afios y como
consecuencia presenta cierta limitacion funcional por lo que algunos de los
ejercicios terapéuticos para los miembros superiores no los podia realizar con
el miembro superior afecto. Seria interesante ver y analizar su progresion mas

a largo plazo.

La paciente 10, no necesita ayudas técnicas para la marcha, presenta cierto
déficit cognitivo y s6lo toma un medicamento que aumente el riesgo de
caidas. Durante el estudio presentd cambios significativos en el test de 10
metros marcha y en la escala TUG donde bajé al rango de movilidad
independiente. Seria interesante hacer un seguimiento a largo plazo ya que
debido a sus caracteristicas se necesite mas tiempo para observar cambios

significativos.
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Analizando de manera grupal el programa de ejercicios terapéuticos en relacion con

los resultados obtenidos se puede observar que:

Como se ha explicado en los factores de riesgo de las caidas, se ha demostrado que
algunos  medicamentos  (anticancerigenos, hipnoticos,  cardiovasculares,
antiparkinsonianos, antidiabéticos, diuréticos, reguladores de lipidos, antidepresivos,
antipsicoticos y narcéticos/opiaceos) pueden aumentar el riesgo de producir una
caida en las personas mayores debido a los efectos secundarios de estos
medicamentos (4. Todas las participantes del estudio toman al menos un
medicamento de los anteriormente citados, lo que las hace mas vulnerables de sufrir
una caida o caidas recurrentes. Ademas, debido a los efectos secundarios tales
como: cansancio, relajacion muscular, mareos, hipotension, debilidad, hipoglucemia
y cambios de animo, se pueden ver influenciados los resultados disminuyéndose la
evidencia de cambios favorables en las participantes. Dados estos efectos
secundarios el programa de ejercicio terapéutico pautado no se realiz6 de manera
Optima, de modo que posiblemente influyé directamente en los resultados

observados. No obstante, es la situacion real de las participantes.

Durante el estudio se realizé por parte de las pacientes y sin previo aviso a la
estudiante para poder hacer algun tipo de adaptacién o pacto, un “parén vacacional”
durante el primer mes de estudio. Esta situacion necesitd de una readaptacion del
programa disefiado inicialmente. No obstante, s6lo se vieron afectados los
resultados obtenidos en la Escala Berg donde no se apreciaron cambios
significativos, en lo respectivo al resto de las escalas y test pasados no hay

relevancia que destacar en cuanto a los resultados.

Segun los estudios encontrados ©659 este tipo de ejercicios terapéuticos (equilibrio,
marcha y resistencias progresivas), tienen pruebas débiles de que inmediatamente
tras la intervencion de 3 meses realizandose 2/3 veces por semana haya una
efectividad moderada en la mejoria de equilibrio. En cuanto al método “Memoria en
Movimiento” @3, es necesario realizarlo de manera completa incorporando las 3
dimensiones (la parte cognitiva, motora y propioceptiva) para que haya cambios
significativos. En lo referido al Método Otago 2, disminuye el riesgo de caidas tras
12 meses desde el inicio del tratamiento, pero no a corto plazo. Segun un

metaanalisis "), se muestra mayor efectividad en aquellos programas donde se
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combina el programa de ejercicios terapéuticos con la educacion terapéutica e
intervencién cognitiva, siendo la educacion terapéutica sobre la importancia del
ejercicio terapéutico y sus beneficios. Se encuentran resultados a corto plazo en las
actitudes desadaptativas y creencias acerca de las caidas y en los niveles de
actividad y funcionamiento. Los resultados acerca de esto dicen que se necesita una
sesion de refuerzo unos meses después de la intervencion para mantener los
cambios en la autoeficacia y actitud ya que si no se siguen realizando los beneficios
del principio se pierden @7, Debido a las caracteristicas que presentaban las
pacientes en cuanto a déficit de nivel cognitivo, trastornos especificos (proétesis de
cadera, protesis de rodilla...) junto con los dispositivos de ayuda que necesitaban
para moverse de manera independiente, se hizo imposible realizar un método
basado en el ejercicio terapéutico exhaustivo conteniendo la parte cognitiva, motora
y de educacién terapéutica; por esta razon, se tuvo que adaptar el programa de
ejercicios terapéuticos en funcién de los estudios encontrados y las participantes del
presente programa. Se escogieron el “Método Otago” y el Programa de Estimulacion
Cognitiva. Debido a esto y al corto periodo de tiempo en el que se desarroll6 el
estudio para ver cambios significativos segun la bibliografia anteriormente expuesta,
es posible que los resultados obtenidos sean de menor rango en cuanto cambios
significativos  obtenidos, pero positivos ya que han mejorado; por ello seria
interesante que se realizara un seguimiento y se pactaran algunas sesiones de

refuerzo para ver la progresion del estudio a largo plazo.

Las dos cuidadoras responsables de guiar el programa comentaron como muy
positivos cambios sobre la disminucién de dolores y aumento de autoestima. Con
respecto a las participantes las han visto con ganas de hacer los ejercicios cada dia,
espacio en el que ademas bromeaban y se animaban unas a otras. La Unica
dificultad que indicaron fue la de poner los pesos en MMIlI ya que eran las
encargadas las que se tenian que agachar para ponérselos al resto de participantes
y como ellas también son mayores (73 y 66) afios y tienen dolores, les cuesta
agacharse y notan dificultad en ese momento. Afirman que hay a veces que no los
han puesto por ese motivo. Se buscaron varias soluciones como colgar el peso de
una bolsa o hacer unos saquitos en el taller de manualidades. Ellas mismas, en el

taller de manualidades, buscarian una solucion.
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Como se ha explicado en apartados anteriores, las dos encargadas de dirigir y
realizar el programa de ejercicios terapéuticos con las participantes, decidieron
continuar realizandolo tras acabar el estudio. De este modo se programé una 42
valoracion sin previo aviso con la intencion de valorar lo que ocurria una vez
acabado el “compromiso” por parte de la estudiante. Tras analizar los resultados y
compararlos con la primera valoracion, se observdO que se mantenian igual o
mejoraban en la mayoria de los casos. Por lo tanto, se puede decir que a pesar de
no estar bajo la supervision programada al inicio del estudio, las encargadas de la
residencia se sienten comprometidas con el programa establecido y siguen
cumpliendo las pautas marcadas, notdndose beneficios favorables en las pacientes

segun se puede comprobar a la luz de los resultados en la 42 valoracion.
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6 CONCLUSIONES

Dos de las diez participantes han disminuido el riesgo de caida hasta 9 puntos en la
Escala Berg y cinco de ellas se han mantenido en el mismo riesgo inicial de sufrir
caidas pero con una mejoria considerable en cuanto a los valores obtenidos en las
escalas TUG y Tinetti. No obstante seria deseable un abordaje individualizado a

cada usuaria y con evaluacion permanente por parte del fisioterapeuta.

El programa disefiado para disminuir el riesgo de caidas para las usuarias de este
Centro ha sido percibido como asequible y atil dado que las usuarias y las
cuidadoras refieren que este programa les ha ayudado no soélo a sentirse mas
seguras, sino que, ademas, las usuarias se sienten mas animadas y lo solicitan por
propia iniciativa asociando ese tiempo del ejercicio terapéutico como unos

momentos de complicidad y unién entre ellas.

Tras el estudio se puede decir que los dos indicadores susceptibles de cambiar
mediante este programa que marcan una posible exclusion social en las personas
mayores han mejorado: refuerzo de los vinculos afectivos interpersonales que hay
entre ellas asi como mejoria y cambios en los aspectos relacionados con la

discapacidad y aumento de independencia.

Las encargadas de la residencia se sienten comprometidas con el programa
disefiado y, a pesar de haber finalizado el periodo de educacién y seguimiento por
parte de la estudiante, han seguido cumpliendo las indicaciones. Esto ha provocado
no solo que se mantengan los beneficios obtenidos a la tercera sesion, sino que,
ademas, han seguido mejorando, otorgando asi a las encargadas cierta

independencia a la hora de mantener activas a las ancianas de la residencia.
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Los resultados obtenidos en este estudio no pueden inferirse a otras personas
mayores institucionalizadas, pero pueden animar a que se valore, con compromiso,
la necesidad o pertinencia de contratar a un profesional de la fisioterapia. En caso de
gue esto no fuese posible, se puede disefar programas de prevencion de riesgos de
caidas por parte de fisioterapeutas y, una vez ejecutado y evaluado y realizando los
cambios oportunos, pueda ser mantenido por algun responsable del centro. Para
para garantizar resultados positivos y no dafinos, seria recomendable su

seguimiento por parte del fisioterapeuta.

Seria conveniente comprobar los resultados a largo plazo para readaptar el

programa terapéutico disefiado para estas participantes.
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8 ANEXOS

Anexo 1. Cuaderno de recogida de datos.

Dia

e Entrevista:

Nombre del participante................ N°........ Edad............ Sexo..............
Antecedentes clinicos:

Caidas previas: Si NO En caso afirmativo, ¢Cuantas?..........
¢ Cuéndo se han producido?............cccoeeuveeennn. ¢Alguna consecuencia tras las
o= [0 F= V£
Miedo a caerse: Si NO En caso afirmativo, ¢Por qué?



¢Ha hecho/hace ejercicio fisico?.......... ¢ Qué tipo de
€JEICICIOS?. ..ttt e e ¢ Cuénto

L[] 1] 10

Dia Participante N°

e Valoracion cognitiva - Minimental state examination (MMSE):

Estado cognitivo del participante

e Valoracion de equilibrio, marcha y coordinacion:
- Escala TUG:

Tiempo medio TUG.............. (s) Tiempo medio TUG cognitivo.............
(s) Tiempo medio TUG fisico................ (s).

- Escala BERG:

Puntuacion......................... Riesgode caidas..............cccoeeiiiiininn.

-  Test 10 Metros Marcha:

Velocidad media a ritmo normal............. (m/s)

Velocidad media a ritmo rapido............... (m/s)

- Tinetti:

Puntuacion......................... Riesgo de caidas..............cccoviiiiiiennnn.
- Tinetti FES:

Puntuacion......................... Miedoacaerse.......coovevveiieiiiinna...
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Anexo 2. Preguntas sobre |a satisfaccién con el programa.

¢, Qué le ha parecido este estudio y su plan de tratamiento?

¢Ha notado mejoria en comparacion a cuando usted empez6 el
estudio? En caso afirmativo, ¢En qué aspectos se encuentra usted

mejor?

¢, Como se ha notado usted durante estos meses mientras hacia el plan

de tratamiento? ¢Ha tenido alguna dificultad?

¢, Como ha notado usted durante estos meses al resto de compafieras?

¢,Han apreciado que tuvieran algun tipo de dificultad?

¢, Como se ha visto en cuanto a estar al mando de los ejercicios durante

el plan de tratamiento?

Indigue como cree que se podria mejorar este plan de tratamiento o si

modificaria algo.
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Anexo 3. Escala mini-mental state examination (mmse)- folstein.

I. ORIENTACION D (0 - 10 puntos)

eDigame el dia(1)...cccoooiiceeil fecha(1) mes{1):... i
B ACION( 1) ..ot m e e anof1)....cocceeeeeecnene.
eDigame en qué lugar estamos(1)............... piso(1)............. ciudad(1).....ccoeceeceeeees
121 (5 g 3 e S — palsERY

Il. REPETICION INMEDIATA |:| (0 - 3 puntos)

“Le voy a nombrar tres palabras. Quiero que las repita después de mi. Trate de
memorizarlas, pues se las voy a preguntar en un minuto mas”

ARBOL - MESA - PERRO

Numero de repeticiones............... (maximo seis veces en total)
1. ATENCION Y CALCULO |:| (0 = 5 puntos)

» Contaremos hacia atras restando 7, partiremos de 100
93-86-79-72-65

» Deletrear la palabra MUNDO al revés:
O~D=N=U=-M

*Anotar el mejor puntaje

IV. MEMORIA D (0 - 3 puntos)

» ;Recuerda las tres palabras de antes? Por repitalas
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V. LENGUAJE D (0 — 9 puntos)

« Mostrar Un LAPIZ(1)........ y un RELOJ(1)........ (la persona debe nombrarlos)

« Repita esta frase : EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS{1)......cc..cocvemreareennne

*Orden: "TOME ESTE PAPEL CON SU MANO DERECHA(1) DOBLELO POR LA
MITAD CON AMBAS MANOS(1) Y DEJELO EN EL SUELO(1)"... ..cooovecie e

 Lea la siguiente frase y haga lo que se le pide: (1)
CIERRE LOS OJOS

« Escriba una frase a continuacion: (1)

« Copie este dibujo(1)

PUNTUACION:

Puntuacion maxima: 30

30: normal

29 - 24: déficit leve. Puede ser provocado por estado depresivo o bajo nivel cultural
<24: deterioro cognitivo

Puntaje de corte 23/24

19 - 23: deterioro cognitivo leve

14 - 18: deterioro moderado

<14: deterioro cognitivo grave
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Anexo 4. Timed uo and go test (tug).

TEST CRONOMETRADO LEVANTATE Y ANDA
(TIMED UP AND GO TEST —TUG)

INSTRUCCIONES: Solicitar al sujeto que se levante de una silla, andar una distancia de 3 metros en linea
recta, darse la vuelta con un giro de 180°, retroceder los 3 metros de regreso a la silla y volver a sentarse.

PUNTUACION: segundos

DESCRIPCION: Mide el tiempo que un sujeto tarda en levantarse de una silla, andar una distancia de 3
metros en linea recta, darse la vuelta con un giro de 180°, retroceder los 3 metros de regreso a la silla y
volver a sentarse. Para ello, debemos utilizar una silla sin respaldo, medir 3 metros a partir de la silla y
poner una marca en el suelo. Aquellas personas que necesitan mas de 13,5 segundos para realizarlo,
tienen un riesgo aumentado de sufrir caidas.

Anexo 5. 10 meter walk test.

JEST DE MARCHA DE 10 METROS
(10-METER WALK TEST)

INSTRUCCIONES: Solicitar al sujeto que camine a una velocidad cémoda a lo largo de una pasarela de 10
metros, con un minimo de 1 metro para aceleracion y 1 metro para desaceleracion. Utilizar un cronémetro
para calcular la velocidad necesaria para recorrer los 10 metros. Hacer un promedio de 2 intentos a una
velocidad comoda. Repetirlo solicitando al paciente que, de forma sequra, camine lo mas rapido que
pueda. Hacer un promedio de 2 intentos, de la maxima velocidad de marcha.

PUNTUACION:
- Ritmo Normal: Intento 1 (tiempo) Intento 2 (tiempo) Velocidad media m/s
- Ritmo Rapido: Intento 1 (tiempo) Intento 2 (tiempo) Velocidad media m/s

DESCRIPCION Y PUNTUACION: Consiste en recorrer una distancia 10 metros de un lado a otro, a la
velocidad preferida por la persona, teniendo en cuenta el tiempo empleado, y/o los pasos dados en la
distancia, y/o velocidad (metros/segundos). Para ello, debemos disponer de un espacio de minimo 12
metros, porque hacemos la primera marca en el suelo, la sequnda a un metro de la primera, la tercera a 10
metros de la segunda y la cuarta a un metro de la tercera. Se cronometra el espacio recorrido entre la
sequnda y la tercera marcas. Los ancianos que gozan de buena salud caminan a una velocidad de 1 m/s 6
mas, mientras que los ancianos fragiles tienen una velocidad de la marcha de 0.6 m/s 6 menos.
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Anexo 6. Tinetti.

VALORACION DEL EQUILIBRIO

INSTRUCCIONES: El sujeto esta sentado en silla dura sin apoyabrazos para las maniobras

1. Equilibrio sentado a. Seinclina o desliza en la silla. 0
b. Se mantiene seguro. 1
2. Levantarse: a. Imposible sin ayuda. 0
b. Capaz, pero utiliza los brazos para ayudarse. 1
c. _Capaz sin utilizar los brazos. 2
3. Intentos para | a. Imposible sin ayuda. 0
levantarse: b. Capaz, pero necesita mdas de un intento. 1
c._Capaz de levantarse con un solo intento. 2
4. Equilibrio en | a. Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo de | 0
bipedestacién inmediata tronco.
(los primeros 5| b. Estable pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para | 1
segundos): mantenerse.
c. Estable sin andador, bastén u otros soportes. 2
5. Equilibrio en | a. Inestable. 0
bipedestacién: b. Estable pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 | 1
cm.).
c. Estable o con necesidad de poco apoyo (bastén u otro soporte). 2
6. Bipedestacion con | a. Empieza a caerse. 0
empuje (pies juntos; | b. Setambalea, se agarra, pero se mantiene. 1
Examinador empuja [ ¢ Estable. 2
suavemente el esternén
3 veces):
7. Ojos cerrados, en la | a. Inestable. 0
posicién 6: b. Estable. 1
8. Giro de 360°: a. Pasos discontinuos. 0
b. Paso continuo. 1
c. Inestable (se tambalea, se agarra). 0
d. Estable. 1
9. Sentarse: a. Inseguro. 0
b. Utiliza los brazos o el movimiento es amplio. 1
c. Seguro, movimiento suave. 2
Puntuacion Equilibrio (maximo 16 puntos)

VALORACION DE LA MARCHA

INSTRUCCIONES: El sujeto permanece en bipedestacion con el evaluador, camina por el pasillo o por la
habitacién (unos 8 metros) a “paso normal’, luego regresa a “paso rapido pero seguro”

10.Iniciacién de marcha a. Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar. 0
b. No vacila. 1
11.Longitud y altura de | a. El pie derecho no sobrepasa al pie izquierdo con el paso. 0
paso: b. El pie derecho sobrepasa al pie izquierdo con el paso. 1
c. El pie derecho no se separa completamente del suelo con el peso 0
d. El pie derecho se separa completamente del suelo 1
e. El pie izquierdo no sobrepasa al pie derecho con el paso. 0
f. El pie izquierdo sobrepasa al pie derecho con el paso. 1
g. El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso 0
h. El pie izquierdo se separa completamente del suelo 1
12_Simetria del paso: a. La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho no es| 0
igual.

b. La longitud de los pasos parece igual. 1
13.Fluidez del paso: a. Paradas entre los pasos. 0
b. Los pasos parecen continuos. 1
14 Trayectoria (observar el | a. Desviacion grave de la trayectoria. 0
trazado que realiza uno | b. Leve/moderada desviacién o ayudas para mantener la trayectoria. 1
de los pies durante [ ¢ Sin desviacion o ayuda. 2

unos 3 m.):
15.Tronco: a. Balanceo marcado o usa ayudas. 0
b. No balancea pero flexiona las rodillas o el tronco o separa los | 1

MMSS.

c. No se balancea, no se flexiona, ni usa otras compensaciones. 2
16.Postura al caminar: a. Talones separados. 0
b. Talones casi juntos al caminar. 1

Puntuacion Marcha (méaximo 1

2 puntos)

| PUNTUACION TOTAL (maximo 28 puntos) = Equilibrio + Marcha
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Anexo 7. Escala de equilibrio berg.

1. Sedestacion sin apoyo
INSTRUCCIONES: Por  favor,
permanezca sentado, sin apoyar la
espalda, y con los brazos cruzados
2 minutos.

Capaz de permanecer hien sentado y sin peligro 2 minutos

Capaz de permanecer sentado 2 minutos bajo supervision

Capaz de permanecer sentado 30 segundos

Capaz de permanecer sentado 10 segundos

Incapaz de permanecer sentado sin apoyo 10 segundos

2. Paso de sedestacion a

Bipedestacion
INSTRUCCIONES: Por  favor,
pongase de pie. Intente no usar las
manos para apoyarse.

Capaz de levantarse sin usar las manos Yy estabilizarse
independientemente

P O | 1N O

Capaz de levantarse independientemente usando las manos

Capaz de levantarse usando las manos después de varios intentos

Necesita asistencia minima para levantarse o estabilizarse

Necesita moderada o maxima asistencia para levantarse

3. Paso de bipedestacion a

sedestacion
INSTRUCCIONES:  Por
siéntese.

favor,

Se sienta sin peligro y con uso minimo de las manos

Controla el descenso usando las manos

Usa la parte de atrds de la silla para controlar el descenso

Se sienta independientemente pero el descenso es descontrolado

Necesita asistencia para sentarse

4. Transferencias
INSTRUCCIONES: Por favor, pase
de una silla a otra (dos sillas en

Capaz de transferirse sin peligro con uso menor de las manos

Capaz de transferirse sin peligro con clara necesidad de las manos

Capaz de transferirse con sefales verbales y/o supervision

?:; gg:g'g;f; 3 y l';"a diia C;: Necesita una persona que le asista
reposabrazos). Necesita 2 personas para asistirle o0 supervisar que sea seguro

5. Bipedestacion sin apoyo
INSTRUCCIONES: Por  favor,
permanezca de pie 2 minutos sin
apoyo.

Capaz de permanecer de pie 2 minutos sin peligro

Capaz de permanecer de pie 2 minutos con supervision

Capaz de permanecer de pie 30 seg. sin apoyo

Necesita varios intentos para permanecer de pie 30 seg. sin apoyo

Incapaz de permanecer de pie 30 seg. sin asistencia

6. Bipedestacion con  0jos
cerrados
INSTRUCCIONES: Por favor,

cierre los ojos y permanezca de pie
durante 10 segundos.

Capaz de permanecer de pie 10 seq. sin peligro

Capaz de permanecer de pie 10 seg. con supervision

Capaz de permanecer de pie 3 seq.

Incapaz de mantener 3 seq. los 0jos cerrados pero contintia estable

Necesita ayuda para evitar caerse

7. Bipedestacion

juntos.
INSTRUCCIONES: Mantenga los
pies juntos y permanezca de pie sin
apoyo.

con pies

Capaz de mantener pies junios independientemente y permanecer de
pie 1 minuto sin peligro

IO |-t (N WSO [N [W A O [N W [BO [ [N W [ O[— N W

8. Bipedestacion, con un pie
delante del otro

INSTRUCCIONES: Por favor,
cologue un pie delante del otro. Si
siente que no puede colocar el pie
delante, intente dar un paso lo
suficientemente adelante para que
el talon del pie delantero esté
delante de la punta del otro pie.

Capaz de mantener pies juntos independieniemente y permanecer de 3
pie 1 minuto con supervision

Capaz de mantener pies juntos independientemente y permanecer de 2
pie 30 seg.

Necesita ayuda para alcanzar la posicién pero capaz de permanecer 1
de pie 15 segundos con los pies juntos

Necesita ayuda para alcanzar la posicion y es incapaz de mantenerse 0
15 segundos

Capaz de colocar los pies en tandem independientemente y 4
mantenerse 30 segundos

Capaz de colocar un pie delante del ofro independientemente y 3
mantenerse 30 seqgundos

Capaz de dar un pequefio paso independientemente y mantenerse 30 2
seq.

Necesita ayuda para dar el paso pero puede manienerse 15 segundos 1
Pierde el equilibrio mientras da el paso o0 permanece de pie 0
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que pueda, sin dar un paso.

9. Apoyo Monopodal - Capaz de levantar la pierna independientemente y mantenerse mas 4
INSTRUCCIONES: Por  favor, de 10 segundos
permanezca de pie sobre una |- Capaz de levantar la piema independientemente y mantenerse 5- | 3
pierna todo el tiempo que pueda y 10 segundos
sin sujecion. - Capaz de levantar la piema independientemente y mantenerse 3 | 2
segundos
- Intenta levantar la pierna, incapaz de mantenerse 3 segundos pero 1
permanece de pie independientemente
- Incapaz de intentarlo o0 necesita asistencia para evitar caerse 0
10.Giro del tronco (con los pies |- Mira hacia atras hacia ambos lados y transfiere el peso bien 4
fijos) - Mira hacia atrds de un lado solamente y el ofro lado muestra | 3
INSTRUCCIONES: Por favor, gire | menos transferencia del peso
a mirar detras de Ud. por encima |_  Gijra solamente de reojo pero manteniendo el equilibrio 2
del hombro izquierdo. Repitalo @ 1a "™\ cosita supervision cuando gira 1
3?9(?;]2,[?' de 3?2;'"32? rs%?;f) ellgg - Necesita asistencia para evitar perder el equilibrio o caerse 0
que mire directamente y asi
animario a un mejor giro).
11. Coger objetos en el suelo - Capaz de recoger el boligrafo sin peligro y facilmente 4
INSTRUCCIONES:  Por  favor, i Capaz de recoger el boligrafo pero necesita supervision 3
recoja el boligrafo que esta [ |ncapaz de recogerlo pero alcanza 2-5 cm desde el boligrafo y | 2
colocado delante de sus pies. mantiene el equilibrio independientemente
- Incapaz de recogerlo y necesita supervision mientras lo intenta 1
- Incapaz de recogerlo y necesita asistencia para no perder el equilibrio 0
y caer
12. Girar 360° - Capaz de girar 360° sin peligro en 4 sequndos 0 menos 4
INSTRUCCIONES: Por favor, gire | Capaz de girar 360° sin peligro hacia un lado solamente en 4 | 3
completamente alrededor de un segundos 0 menos
circulo, parese y vuelva a girar de | Capaz de girar 360° sin peligro pero lentamente 2
nuevo en la otra direccion. [ Necesita supervision cercana o sefiales verbales 1
- Necesita asistencia mientras gira 0
13. Subir un escalon - Capaz de permanecer de pie independientemente y sin peligro y 4
INSTRUCCIONES: Por favor, completar 8 pasos en 20 segundos
cologue cada pie alternativamente | Capaz de permanecer de pie independientemente y completar 8 | 3
sobre el escalén/banco. Continte pasos en mas de 20 seqgundos
hasta que cada pie haya tocado el | capaz de completar 4 pasos sin ayuda pero bajo supervision 2
escalon/banco 4 veces L Capaz de completar mas de dos pasos y necesita minima asistencia 1
- Necesita asistencia para evitar caerse/incapaz de intentario 0
14. Alcanzar algo hacia delante | Puede alcanzar hacia delante con sequridad mds de 25 cm 4
mientras se esta de pie - Puede alcanzar hacia adelante mas de 12'5 cm sin peligro 3
'NSTRUCC'QNES{ Por favor, eleve [Py ede alcanzar hacia adelante mas de 5 cm sin peligro 2
Z:jcat:::ezoh:(ga. di?grr\?es,lgsm?sdﬁgog - Alcanza hacia delante pero necesita supervision 1
195 [pierde el equilibrio cuando lo intenta/requiere apoyo externo 0

| PUNTUACION TOTAL (maximo 56 puntos)
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Anexo 8. Tabla de ejercicios con resistencias progresivas de mmii y

mmss.

Ejercicio 1: Subir y bajar los

brazos por delante (flexién de

hombro).

Realizar 10 veces.

Mantener el tronco recto sin
apoyarse en el respaldo de la silla
mientras se realiza.

Pies apoyados en el suelo.
Manos mirando las palmas hacia

el techo.

Ejercicio 2: Subir y bajar los

brazos lateralmente (abduccion de

hombro).

Realizar 10 veces.

Mantener el tronco recto sin
apoyarse en el respaldo de la silla
mientras se realiza.

Pies apoyados en el suelo.
Manos mirando las palmas hacia

el techo.

Realizar 10 veces.

Mantener el tronco recto sin
apoyarse en el respaldo de la silla
mientras se realiza.

Pies apoyados en el suelo.
Codos pegados al cuerpo.
Manos mirando las palmas hacia

el techo.
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Ejercicio 4: Cruzar y descruzar los

brazos.

Realizar 10 veces.
Mantener el tronco recto sin
apoyarse en el respaldo de la silla
mientras se realiza.

Pies apoyados en el suelo.
Manos mirando las palmas hacia

el techo.

Ejercicio 5: Extender el brazo

izquierdo lateralmente vy llevar la

mano derecha al hombro

izquierdo vy viceversa.

Realizar 10 veces.
Mantener el tronco recto sin
apoyarse en el respaldo de la silla
mientras se realiza.

Pies apoyados en el suelo.
Manos mirando las palmas hacia
el techo.
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Ejercicio 6: Dar palmadas.

Realizar 10 veces.

) Mantener el tronco recto sin
" | C_lJ> apoyarse en el respaldo de la silla
Ci mientras se realiza.
? Pies apoyados en el suelo.

Ejercicio 7: Movimientos de tobillo.

Repetir 10 veces en cada pie.
1) Mover el pie hacia arriba
o apuntando con el dedo
7 1= gordo hacia el techo.
2) Mover el pie apuntando

hacia abajo con el dedo

gordo bajandolo
lentamente.
Mantener el tronco recto y

apoyado en el respaldo de la

silla mientras se realiza.

Ejercicio 8: Movimientos de

pierna.
Repetir 10 veces en cada MMII.

1) Extender la rodilla.

2) Flexionar la rodilla bajando

% : lentamente.

Mantener el tronco recto y

apoyado en el respaldo de la silla

mientras se realiza.
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Anexo 9. Tabla de ejercicios aerdbicos de coordinacién y equilibrio.

Ejercicio 9: Mantener posicion

Tandem con apoyo progresivo:

Mantener 10 segundos.

Colocar un pie a continuaciéon del
otro de tal manera que estén en
linea recta.

Se pueden apoyar para colocarse
y mantener dicha posicion. Es
recomendable que cada paciente
vaya disminuyendo el apoyo
progresivamente si es posible para
trabajar més el equilibrio.

Ejercicio 10 : Caminar en posicién

Tandem con apoyo:

84 metros.

Colocar un pie a continuacién del
otro de tal manera que estén en
linea recta y caminar a ritmo
normal.

Apoyo durante la marcha en pared
o barandilla.

Ejercicio 11 : marcha normal:

170 metros.

Ritmo normal.
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Ejercicio 12 : Marcha en “8”:

Repetir 2 veces cambiando de
sentido.

Caminar a ritmo normal dibujando
un 8 en el suelo primero hacia un

lado, volviendo a la posicion inicial
y cambiando de lado al iniciar la

marcha de nuevo.

Ejercicio 13 : Paso de sedestacion

a bipedestacion:

Repetir 4 veces.
Levantarse de una silla con
reposabrazos.

Colocar los pies por detras de las
rodillas, inclinarse hacia delante y

levantarse.
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