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1. Resumen.

Introduccidn: los cuidadores principales de adultos con paralisis cerebral (PC)
sufren un alto desgaste fisico y psicoldgico crénico por las altas demandas de cuidado.
El ejercicio fisico terapéutico surge como una de las estrategias clave frente a esta

problematica.

Objetivos: este estudio se encargd de evaluar el impacto que tiene un programa
de ejercicio fisico terapéutico de ocho semanas sobre la capacidad fisica funcional y

la salud mental en cuidadores principales de pacientes con PC.

Material y métodos: el siguiente estudio cuasiexperimental, longitudinal y
prospectivo sin grupo control (N=4), se incluyo dentro del programa de Aprendizaje y
Servicio “Cuidar al Cuidador” de la Universidad de Salamanca. La intervencion se
compuso de una sesion semanal presencial de 45 minutos con un programa
domiciliario apoyado por un sistema de recompensas para fomentar la adherencia. Se
evaluaron pre y post intervencidn las siguientes variables: fuerza de prensién manual,
rendimiento funcional, nivel de actividad fisica, sobrecarga percibida, ansiedad y

depresion.

Resultados: los participantes presentaron mejoras en la capacidad funcional y
nivel de actividad fisica, junto a una buena adaptacion en la fuerza bimanual, y con
reduccion generalizada de la sobrecarga, coordinada con un marcado descenso en las
puntuaciones de salud mental, ademas de que la adherencia al programa tuvo muy

buenos resultados.

Conclusiones: este programa mostro ser una intervencion integral eficaz para el
colectivo de los cuidadores, ayudandoles a adoptar habitos activos que actlan
mejorando su salud mental y sobrecarga percibida. Todo este proceso resalta el valor

social y la sostenibilidad de la fisioterapia comunitaria.

Palabras clave: “cuidadores familiares”, “paralisis cerebral”, “ejercicio fisico
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terapéutico”, “sobrecarga del cuidador”, “fisioterapia comunitaria”.



Abstract

Introduction: primary caregivers of adults with cerebral palsy (CP) endure a high
chronic physical and psychological toll due to the rigorous demands of caregiving.
Therapeutic physical exercise emerges as a pivotal strategy to counter this issue.

Objectives: this study aimed to evaluate the impact of an eight-week therapeutic
physical exercise program on the functional physical capacity and mental health of
primary caregivers of patients with CP.

Material and methods: this quasi-experimental, longitudinal, and prospective study
without a control group (N=4) was integrated into the "Cuidar al Cuidador” (Caring
for the Caregiver) Service-Learning program at the University of Salamanca. The
intervention consisted of a weekly 45-minute in-person session, complemented by a
home-based regimen supported by a reward system to enhance adherence. Pre- and
post-intervention assessments evaluated: handgrip strength, functional performance,

physical activity levels, perceived burden, anxiety, and depression.

Results: participants demonstrated improvements in functional capacity and physical
activity levels, alongside a favorable adaptation in bimanual strength, coupled with a
generalized reduction in caregiver burden that aligned with a sharp decline in
psychological distress scores; furthermore, the program achieved outstanding

adherence rates.

Conclusions: this program proved to be a highly effective, comprehensive
intervention for the caregiver population, fostering the adoption of active habits that
successfully enhance their mental well-being and alleviate perceived burden.
Ultimately, this entire process underscores the social value and sustainability of

community physical therapy.
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2. Introduccion.

La paralisis cerebral (PC) es la discapacidad fisica y motora que més incidencia
tiene sobre la poblacion de paises desarrollados, con alrededor de 2-2,5 casos por cada
1000 nacimientos (1-5). Esta patologia puede ir asociada también a discapacidad
cognitiva, comunicativa o sensorial, dependiendo de la zona encefalica que esté

afectada, lo cual incrementard el grado de dependencia en quienes la padecen.

Aunque la lesion neuroldgica originaria de la PC tiene un caracter estatico, su
cronicidad conlleva que en la adultez se experimente un envejecimiento prematuro que
afecta a las capacidades musculares y funcionales, e incrementa el riesgo de sufrir
dolor cronico, fatiga y declive cognitivo junto con otros problemas de salud mental
(2). Asimismo, los pacientes que llegan a la vida adulta se enfrentan a barreras fisicas
y emocionales que también limitan drasticamente su autonomia y participacion social
(3). Toda esta situacion, se ve agravada por los vacios existentes en la transicion de los
servicios de la salud pediatricos a los adultos, que por una falta de continuidad
asistencial (4), hace que aumente exponencialmente la demanda de cuidados sobre la
dinamica familiar. Esta evolucion negativa no solo afecta a la calidad de vida del
propio paciente con PC, sino que desestabiliza la rutina y empeora el bienestar del

entorno familiar.

Se ha observado que “el 79,1% de las personas con pardlisis cerebral a las que
las familias brindan apoyo tiene un Grado 3 de dependencia (5)". Este elevado
porcentaje refleja una gran demanda de apoyo y falta de autonomia de la mayoria de
los pacientes con esta enfermedad diariamente. Sobre estos cuidados que se dan
principalmente por parte de sus familiares, destaca el papel que tienen las madres, que
hasta hace poco han sido en su gran mayoria las cuidadores principales (6), lo que
indica una feminizacion marcada del cuidado, que se estd viendo cada vez mas

reducida los Gltimos afios por la concienciacion sobre la corresponsabilidad.

No obstante, toda esta atencion que precisa el paciente con PC provocara como
consecuencia la conocida “sobrecarga del cuidador”. Y es que desde la infancia, su
cuidado conlleva un impacto multidimensional que afecta a la calidad de vida de los
cuidadores, aumentando los niveles de “burn-out” o agotamiento parental tanto fisico

como mental y emocional (7) que se cronifica segln pasan los afios, y desencadena



principalmente trastornos musculoesqueléticos y psicolégicos. Por tanto, es tan

importante cuidar al familiar dependiente como cuidar de uno mismo.
2.1.Ejercicio fisico terapéutico.

El trabajo tan continuado y exigente que ejercen los cuidadores genera un
efecto profundo y bidireccional en la salud de los mismos. Por una parte, se revela una
alarmante prevalencia de trastornos musculoesqueléticos crénicos en estas personas,
siendo los més significativos los de zona lumbar, cervical y hombro. Las dolencias en
estas estructuras son el resultado directo de maniobras por repeticion, cambio de
posicion y transferencias mecanicas del paciente sin una buena ergonomia, lo que
cronifica el dolor y limita en gran medida la capacidad funcional del cuidador (8).
Mientras que por otra parte, el mantenimiento de este rol a lo largo de los afios tiene
repercusion directa sobre el bienestar emocional de estos, elevando los niveles de

estrés y predisponiendo a los cuidadores a tener cuadros de ansiedad y depresion (9).

Y es que esta sobrecarga que sufren, no se remedia con una simple charla de
concienciacion de la enfermedad y pautas para asistir mejor al paciente. La evidencia
cientifica actual, confirma que el ejercicio fisico terapéutico es de las estrategias mas
eficaces para combatir esta carga fisica y psicologica de los cuidadores (10). Al hablar
de ejercicio fisico terapéutico, no debe ser solo “caminar”, sino establecer un enfoque
multicomponente donde se combine ejercicio de fuerza, resistencia aerobica,
equilibrio y coordinacion. Todo esto ayudara a los cuidadores a tener mejor funcion
muscular, cardiorrespiratoria e incluso salud mental (11), provocando beneficios
directos sobre la percepcion del dolor musculoesquelético y mejora de la capacidad
funcional necesaria para su tarea asistencial (12); junto con la disminucidn de sintomas
ansioso-depresivos Yy reactividad cardiovascular frente al estrés diario, debido gracias
a la liberacion de neurotransmisores reguladores de estado del animo (13), que en
conjunto tendran un impacto positivo en el bienestar tanto del cuidador como del
paciente (12,13). Ademas, todas estas ganancias al realizar ejercicio fisico, evitaran el
desarrollo de enfermedades y sindromes que aparecen con edades avanzadas (11),

garantizando asi un cuidado del paciente saludable y ventajoso.

Sin embargo, serd necesario que las intervenciones no se limiten a las

demandas fisicas y emocionales, sino que también se aborde el apoyo social y el



funcionamiento familiar bajo un modelo biopsicosocial e integral (14), para que de

este modo, la globalidad del tratamiento con ejercicio fisico terapéutico se traduzca en

una mejora de la calidad de vida Optima para la salud del binomio cuidador-

dependiente y garantice la sostenibilidad del sistema de cuidados.

3. Objetivos.

3.1.0bjetivo general.

Evaluar el impacto de un programa de ejercicio fisico terapéutico sobre la

capacidad fisica funcional y salud mental, de una muestra de cuidadores principales

de pacientes adultos con paralisis cerebral.

3.2.0bjetivos especificos.

1.

Combatir el sedentarismo en los cuidadores principales mediante la
practica de ejercicio fisico.

Analizar el efecto sobre la fuerza muscular general de los cuidadores
principales con el programa de ejercicio fisico.

Examinar la condicion fisica funcional de los cuidadores principales,
tratando de mejorar los niveles de coordinacion, equilibrio y agilidad para
el desempefio seguro de las tareas de asistencia diarias.

Promover la reeducacion postural en las actividades de la vida diaria para
prevenir posibles dolencias posteriores.

Perfeccionar la ejecucion de las transferencias del paciente dependiente
para garantizar la seguridad del cuidador y el asistido.

Observar como cambian los niveles ansioso-depresivos de los cuidadores
principales, favoreciendo la mejora de su salud mental y emocional.
Ensefiar ejercicios y técnicas de relajacion como herramienta para la

gestion del estrés y el bienestar psicoldgico.

Distinguir qué grado de sobrecarga perciben los cuidadores principales
mediante los beneficios fisicos y psicologicos derivados del programa de

ejercicio fisico terapéutico.



4. Material y métodos.

4.1. Tipo de estudio.

El siguiente trabajo de investigacion se encuadra dentro de un estudio
cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo, que se enmarca dentro del programa de
Aprendizaje y Servicio “Cuidar al Cuidador” realizado por la Universidad de
Salamanca. Este dura 8 semanas, y cuenta con una evaluacion inicial y otra final para
medir variables primordiales para la salud fisica y mental. De esta forma se evalua el

impacto de la intervencion sobre la muestra seleccionada.
4.2. Muestra.

La muestra del estudio se selecciond acorde a unos criterios de inclusion y

exclusion que se detallan a continuacion:

- Criterios de inclusion: convivencia directa con la persona con PC (al menos
5 dias a la semana) siendo los cuidadores principales y usuarios habituales
del centro de dia en alguno de los centros de la Asociacion de Padres de
Personas con Paralisis Cerebral (ASPACE) de Salamanca. Ademas de llevar
un estilo de vida sedentario, obtener una puntuacion superior a 46-47 en la
Escala Zarit, elevada carga diaria de cuidado, compromiso de asistencia y
firma del consentimiento informado (anexo 1).

- Criterios de exclusion: presencia de patologia aguda al inicio del programa,
riesgo cardiovascular no controlado, enfermedad respiratoria cronica,
cirugias recientes (hace menos de 6 meses), embarazo y deterioro cognitivo

grave o patologia neuroldgica que no permita la comprension del programa.
4.3. Evaluacion.

Con la muestra ya seleccionada, se realiz una valoracion a los participantes de
forma individualizada, que duré 30 minutos cada una, y se hizo antes de empezar las
sesiones (pre-intervencién) y al finalizar las 8 semanas (post-intervencion). Estas
constan de una pequefia entrevista inicial, y una serie de pruebas y preguntas donde se
midieron las siguientes variables, que fueron fundamentales para conocer la progresion

y evolucion que siguieron durante el programa:



Fuerza muscular: mediante dinamometria manual, de tal forma que el
participante se coloca sentado, con codos apoyados a 90° y ajustando bien el
dinamémetro, se pide que lo apriete con la méaxima fuerza sin hacer
movimientos extrafios ni compensaciones, durante 3-5 segundos. Se hacen 3
intentos con cada mano, dejando unos 30 segundos de descanso por cada
repeticion, y se termina registrando el mejor de estos (anexo 2). Esta prueba
es un buen predictor de la fuerza y salud muscular que posee el participante.
Nivel de funcionalidad fisica: se emplea la escala “Short Physical
Performance Battery” (15) (anexo 3), la cual evalia el equilibrio, la
velocidad de marcha (4 metros) y el tiempo de levantarse de una silla,
calificando cada prueba de 0 a 4 puntos, y obteniendo una puntuacion
méaxima de 12. Cualquier resultado por debajo de 10, indica fragilidad y
debilitamiento funcional.

Nivel de actividad fisica: se usara el “Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica” o IPAQ (16) (anexo 4), que permitira cuantificar la
actividad fisica realizada por el cuidador en los ultimos 7 dias y asi
clasificarlos en niveles de actividad bajo, moderado o alto. Esto se consigue
valorando las caminatas (3,3 MET por minutos de caminata a la semana), la
actividad fisica moderada (4 MET por minutos a la semana) y actividad fisica
vigorosa (8 MET por minutos a la semana) de cada participante, y haciendo
una suma de todos estos items.

Carga del cuidador: se utilizara la escala Zarit (17) (anexo 5), que mide de
forma subjetiva la vivencia de sobrecarga durante el cuidado de un
discapacitado, con 22 preguntas alcanzando puntuaciones del 0 a 88, y
clasificandose en ausencia de carga si se alcanzan menos de 46 puntos,
sobrecarga ligera teniendo una puntuacion de entre 47 y 55 puntos, o
sobrecarga intensa llegando a mas de 56 puntos.

Salud mental: se aplicara la escala HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) (18) (anexo 6), validada para detectar estados de malestar psicoldgico
en contextos no psiquiatricos, con 14 preguntas que se deberan responder

respecto a la ultima semana, y con 2 subescalas de ansiedad y depresion,



cada una con una puntuacion de 0 a 21, en las que si se alcanza mas de 8,

indica presencia de sintomatologia.
4.4, Recursos.

Para garantizar la viabilidad del programa se implementaron diferentes recursos

tanto espaciales como materiales y humanos, los cuales se detallan a continuacién:

En primer lugar, se utiliz6 una sala amplia, polivalente y didfana de otros objetos
que permite el movimiento libre durante las diferentes sesiones, y el mantenimiento
de una distancia de seguridad entre participantes. Ademas, seria preferible que esta
contara con espejos, para tener una mayor consciencia de las diferentes actividades
sobre uno mismo. Afadir que esta debe tener una agradable climatizacion e
iluminacion para una mayor comodidad, y guardar un kit de primeros auxilios para

solventar cualquier eventualidad.

Por otra parte, se selecciond un equipamiento deportivo que ayudo a agilizar e

implementar las sesiones durante su desarrollo:

- Esterillas y colchonetas para ejercicios de suelo, estiramientos o técnicas de
relajacion.

- Bandas eléasticas de diferentes resistencias, claves para el fortalecimiento
de musculatura estabilizadora y compensatoria. A esto se le afiadiran,
mancuernas y peso libre (discos con barras) junto con bancos y un “rack”
para la variabilidad de ejercicios de fuerza.

- Fitballs o pelotas de Pilates para el trabajo de core, equilibrio y mejora de

ergonomia postural.

También, haciendo referencia al material necesario durante el programa, los
usuarios requirieron del uso de vestimenta comoda y calzado deportivo cerrado para
permitir la ejecucion de las actividades; toallas para uso higiénico y botellas de agua

para mantener una buena hidratacion.

Por Gltimo, no olvidar la importancia de los recursos humanos, ya que el
programa no se podra ejecutar sin la presencia de un profesional que ayude al disefio
y planificacion de las sesiones, instruccion y supervision de los diferentes ejercicios,

y evaluacion del progreso de cada uno de los participantes.
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4.5. Organizacion de la intervencion.

En cuanto a la intervencion se hizo de forma presencial (anexo 7) con el grupo
seleccionado y reducido a 4 participantes (cuidadores principales) en el centro Activa
Salud Salamanca, donde se realizd 1 sesion semanal de 45 minutos cada una (los
miércoles de cada semana de 16:00 a 16:45). En total se hicieron 4 blogques tematicos,
los cuales se repitieron dos veces; un ciclo de la semana 1 a la 4 para el aprendizaje de
los ejercicios, y el otro de la semana 5 a la 8 para progresar cargas e intensidad.

Todas estas comenzaron con una breve introduccién y guia sobre lo que se iba a
realizar, seguida de la estructura tipica de una sesion de fuerza, con un calentamiento
con ejercicio aerébico y movilidad, una parte principal con ejercicios especificos del
objetivo principal de la sesion, donde se empleé un modelo de ejecucion guiado y de
trabajo en circuito con diferentes postas, finalizando con una vuelta a la calma que
contd con estiramientos de los principales grupos musculares que se trabajaron. No
obstante, se afiadié durante las sesiones a lo largo de las 8 semanas contenidos de
higiene postural y ergonomia en actividades de la vida diaria, técnicas seguras de
movilizacion y transferencias del paciente, y ejercicios de relajacion para el manejo de
estrés y control de ansiedad, ya que aunque el principal pilar sea el ejercicio fisico, es
importante atender a otras necesidades de los cuidadores para obtener una mayor

mejora.

Ademas de hacer esta parte de intervencion presencial, se les ensefid y aport6 un
programa domiciliario de ejercicio fisico (anexo 8), que debieron de realizar a lo largo
de las semanas para conseguir asi resultados mucho mas notorios. Este tiene una
estructura general muy similar a la presencial aunque de menor tiempo. Asimismo, se
les envid una serie de videos explicativos (anexo 9) para comprender bien como se
realiza cada ejercicio. Y como es complicado crear una buena adherencia a dicho
programa para que lo realicen durante este periodo, se impuso un sistema de
recompensas (anexo 10) para asi motivar a que lo cumpliesen, junto con un sistema de
seguimiento y registro (anexo 11) a través de un calendario donde fueron apuntando

los dias que se cumplio.

Una vez terminada la intervencion, se hizo un “feedback” con los participantes

sobre el programa, y se volvio a evaluar todas las variables que se midieron antes de
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comenzar para comparar los resultados iniciales con los finales de cada uno de ellos.
Debido a la poca muestra obtenida y la individualizaciéon que se mostré durante todo

el proceso, se opt6 por un enfoque de serie de casos.

5. Resultados.

A continuacién, se exponen los resultados obtenidos durante el programa de
ejercicio fisico terapéutico presencial y domiciliario de 8 semanas de duraciéon. Debido
al disefio metodoldgico, la poca muestra obtenida y la individualizacion que se mostro
durante todo el proceso se optd por un enfoque de serie de casos, y por tanto, los
resultados se expondran participante por participante mediante un analisis visual en
forma de tablas y una descripcion sobre lo analizado pre-intervenciéon y conseguido

post-intervencion.

Tabla 5-A: Resultados del paciente 1.

Escalas Pre-intervencion | Post-intervencion Mejora
Dinamometria 26 27
mano D (kg)
Dinamometria 22 26 18,18
mano I (kg)
SPPB 7 12 71,43
IPAQ (MET) 1386 1986 3,2
Zarit 39 34 12,82
HADS (ansiedad) 3 4 - 33,33%
HADS (depresion) 5 2 0.00

En primer lugar, la paciente 1 se trata de una mujer de 76 ailos, diestra, que
desempeiia el rol de cuidadora principal, que presenta micialmente una hipercifosis

dorsal asociada a sintomatologia de dolor cronico en la articulacion de la cadera.
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Tras la intervencién, como se expone en la tabla 5—-A, se manifesté un
mcremento cuantitativo de la fuerza bilateral, aunque no presentaba debilidad, siendo
mas notorio en su mano no dominante, subiendo 4 kilogramos. Igualmente, el impacto
fisico mas significativo se obtuvo en la capacidad funcional, ya que de micio
presentaba una limitacién moderada y terminé alcanzando el techo de la puntuacion,
preservando principalmente un nivel éptimo de equilibrio y fuerza de piernas. De
forma paralela, su actividad fisica que ya era de nivel moderado, al tener que
immplicarse en el programa de ejercicio obtuvo un incremento de 600 MET,

consolidando asi un estilo de vida mas activo.

En cuanto a los niveles psicométricos, mostréo un descenso de 5 puntos en la
escala de Zarit en la percepcion de sobrecarga del cuidado, lo que le permitid
mantenerse en una franja diagnostica de ausencia de sobrecarga. Mientras que en la
salud mental, la subescala de ansiedad reflejé una fluctuacién minima de 1 punto, y la
subescala de depresion decreci6 3 puntos verificando el papel benefactor del programa

sobre su estado emocional.

Tabla 5-B: Resultados del paciente 2.

Escalas Pre-intervencion | Post-intervencion Mejora
Dinamometria 23 21 - 8,70%
mano D (kg)
Dinamometria 24 23 - 4,17%
mano I (kg)
SPPB 12 12 =0,00%
IPAQ (MET) 1878 2274 21,0
Zarit 37 36 2,70
HADS (ansiedad) 2 4 - 100,00%
HADS (depresion) 3 1 66,67




En segundo lugar, la paciente 2 se trata de una mujer de 64 afios, diestra,
cuidadora principal de 2 pacientes y sin sintomatologia musculo-esquelética dolorosa

aparente.

Por lo que se mterpreta en la tabla 5-B, la participante 2 destaca por el
mantenimiento y estabilizacion de sus capacidades fisicas, con una pequeiia
fluctuacion de 1 kilogramo de fuerza bilateral, pero con una preservacion éptima de
sus competencias funcionales tras una puntuacion perfecta en ambas valoraciones del
SPPB. Sin embargo, la implicacién activa en las rutinas del programa supuso un
mcremento de 400 MET aproximadamente, dentro de que ya tenia un nivel de

actividad fisica moderada.

El analisis psicoemocional, mostré una puntuacion en la escala de Zarit en la que
s6lo disminuyé 1 punto, por lo que consolidé asi unos valores de sobrecarga escasos.
Y en la escala HADS, los niveles de ansiedad aumentaron 2 puntos, que mantuvo a la
participante en niveles de normalidad exento de sospecha clinica, mientras que la

depresion disminuyo otros 2 puntos afianzando asi su bienestar afectivo.

Tabla 5-C: Resultados del paciente 3.

Escalas Pre-intervencion | Post-intervencion Mejora
Dinamometria 18 19
mano D (kg)
Dinamometria 15 19 26,67
mano I (kg)
SPPB 9 11 22,22
IPAQ (MET) 2226 2679 20,35
Zarit 51 49 3,92
HADS (ansiedad) 7 8 - 14,29%
HADS (depresion) 8 6 25,00
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En tercer lugar, la paciente 3 se trata de una mujer de 65 aios, diestra,
cuidadora principal y con presencia habitual de dolor en la zona cervical que se refiere

en ocasiones a los hombros.

Los resultados que se plasman en la tabla 5-C, muestran que fisicamente la
participante ya poseia una debilidad muscular en la mano no dominante, y que tras la
mtervencion pudo aumentar esta de forma bilateral, corrigiendo la asimetria muscular
que presentaba al principio con hasta 3 kilogramos en la mano izquierda. En la escala
SPPB, progres6 en su puntuacién aumentando 2 puntos, reduciendo asi su
vulnerabilidad fisica incrementando su tolerancia al esfuerzo. Y en cuanto a su gasto
metabdlico, ya reflejaba niveles de actividad moderados que incremento6 en 453 MET

con el programa frente a sus registros ordinarios.

En el aspecto psicoldgico, por la escala Zarit ya presentaba un nivel ligero de
sobrecarga que consiguié disminuir 2 puntos, aunque manteniéndose aun en este
estado de carga. Y en relaciéon a la escala HADS, la sintomatologia de la ansiedad
aumento en 1 punto, rozando los niveles de normalidad lo que hace sospechar de su
clinica, pero la depresion decreci6 en 2 puntos logrando atenuar la puntuacion basal y

alejando a la participante del umbral clinico.

Tabla 5-D: Resultados del paciente 4.

Escalas Pre-intervencion | Post-intervencion Mejora
Dinamometria 36 38 + 5,56
mano D (kg)
Dinamometria 28 32 14,29%
mano I (kg)
SPPB 10 11 + 10,00%
IPAQ (MET) 4158 4065 - 2.29%
Zarit 49 44 10,20%
HADS (ansiedad) 3 2 33,33%




HADS (depresién) 12 7 + 41,67%

Por ultimo, el paciente 4 se trata de un varén de 71 anos, diestro, cuidador
principal que tiene antecedentes de cirugia en columna lumbar, y con dolor localizado

en hombros incapacitando de ciertos movimientos.

Como se representa en la tabla 5-D, este participante validé la seguridad y
eficiencia del programa adaptado a su fijacion lumbar. En dinamometria se comprobd
que pudo aumentar su fuerza bimanual, destacando una vez mas la mano no dominante
con 3 kilogramos de progreso. Su capacidad funcional motriz que micialmente se
presentaba en el limite de fragilidad, ascendi6 un punto clave para alcanzar un valor
de suficiencia funcional para prevenir accidentes. Y en la IPAQ, se vi6 un minimo
descenso de 93 MET, que mantuvo al participante en un nivel alto y sobresaliente de

actividad fisica.

No obstante, las mejoras en salud mental destacaron mas, ya que en la escala
Zarit al principio tenia un valor de sobrecarga ligera que consigui6 descender en hasta
5 puntos y supuso el abandono en riesgo de sobrecarga. Y por otra parte, en la escala
HADS, la ansiedad no alertaba y, aunque disminuyé en 1 punto, se mantuvo en niveles
de normalidad; pero la depresidon que si que transmitia presencia de sintomatologia,
cayo en hasta 5 puntos alejando al participante de esta sospecha diagnostica y

situandose en una puntuacién normalizada.

Para terminar, recordando el sistema de recompensas (anexo 9) y analizando los
resultados que anotd cada uno de los cuidadores en su calendario de registro de
actividades (anexo 10) que se afnadio al programa, dotd a todos ellos de la siguiente

puntuacién:

- Paciente 1: 147 puntos.
- Paciente 2: 151 puntos.
- Paciente 3: 150 puntos.
- Paciente 4: 140 puntos.

Dichos valores, indican que la mayoria de ellos alcanzaron en el sistema el

“rango oro”, excepto uno que se quedo cerca permaneciendo en el “rango plata”.
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Igualmente dichos puntos consolidan que tuvieron todos una buena implicacion y

adherencia al programa tanto presencial como domiciliario.
6. Discusion.

El objetivo del presente estudio fue analizar el impacto que genera un programa
de ejercicio fisico sobre un grupo de cuidadores de pacientes adultos con PC. Y los
hallazgos obtenidos sugieren que una intervencion estructurada como la que se ha
planteado no solo actua directamente sobre el desarrollo de capacidades fisicas, sino
que presenta transferencia directa hacia la reduccion de sobrecarga y la mejora de la
salud mental de este colectivo.

Con relacion a la condicion fisica, se valoré la fuerza muscular de agarre que
como sefialo Potier (19) en su estudio sobre cuidadores conyugales, dicha variable es
clinicamente relevante ya que es un indicador critico de debilidad en personas
expuestas al estrés cronico del cuidado. Gracias a las mediciones con dinamometria,
se obtuvieron unos resultados en la investigacion que mostraron en la mayoria un
incremento tras la intervencidn, que se alinea con programas que demuestran que las
actuaciones basadas en el ejercicio fisico son capaces de alcanzar valores
dinamomeétricos buenos e interrumpir la trayectoria hacia la fragilidad muscular (20).
Este comportamiento es positivo y concuerda también con los hallazgos de un
programa domiciliario similar (21), ya que se relaciona directamente con la mejora de

la condicidn fisica de los cuidadores.

Por otra parte, el rendimiento fisico funcional del tren inferior, evaluado
mediante la bateria SPPB, reflej6 una mejora estadistica mas notoria de los
participantes, que al contrastarlo con la literatura se consolida como una herramienta
de cribado fundamental para detectar el deterioro motor prematuro en cuidadores (19).
La respuesta de los cuidadores de la intervencion es firme al estimulo del ejercicio
fisico, ya que refuerza las conclusiones de Baskaran (20) que demostré de forma
contundente que el rendimiento en las pruebas de equilibrio, marcha y levantamiento

de una silla es altamente modificable si se prescribe la dosis de ejercicio adecuada.

Asimismo, al analizar el estilo de vida de los implicados a travées del cuestionario

IPAQ, tras terminar la intervencion, consiguieron aumentar sustancialmente el gasto
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metabdlico semanal. Este cambio de conducta es un logro metodoldgico crucial para
el estudio, dado que otros autores postulan que los cuidadores con patrones de
conducta méas activos y menor sedentarismo muestran mayor resistencia biolégica a
los factores de estrés diario de cuidado (22), lo que justifica la necesidad de
implementar programas que fuercen este cambio conductual reflejado sobre los

resultados.

Por otra parte, la esfera psicolégica estuvo relacionada directamente con las
mejoras fisicas, ya que al optimizar los niveles de fuerza y reeducacién postural, el
esfuerzo y sobrecarga percibida marcada en la escala Zarit por los participantes, dio
resultados de menor puntuacién en todos ellos. Este hallazgo clinico comparado con
otros estudios demuestra que el ejercicio fisico terapéutico es una estrategia eficaz para
aminorar la carga percibida por los cuidadores de pacientes dependientes (21,23,24).
Ademas, de que la reciente revision sistematica de Bravo-Vazquez (25) otorga un
respaldo consistente a esta tendencia, considerandolo como una de las intervenciones
no farmacoldgicas con mayor evidencia acumulada para combatir los problemas de

salud mental de este tipo de poblacién.

Respecto al descenso de sobrecarga, se conecta con los resultados de la escala
HADS, donde se observd una disminucidn en las puntuaciones de ansiedad, y siendo
mas caracteristica en las de depresion de los propios participantes. Esta conducta cobra
un sentido fisiopatologico completo al cruzarlo con el modelo de Sanchez-Gil (22),
donde los autores demostraron que la salud mental evaluada con HADS, es el
determinante independiente mas potente y con mayor peso especifico al cronificar el
sindrome de sobrecarga del cuidador. Por lo tanto, las intervenciones basadas en
ejercicio fisico modulan muy positivamente estos pardmetros de salud mental de los
cuidadores familiares, siendo una herramienta capaz de reducir significativamente el

distrés emocional que pueden llegar a sufrir (25).

Finalmente, un aspecto cualitativo de gran importancia para valorar la viabilidad
real de este tipo de intervenciones es la satisfaccion y tasa de adherencia manifestada
por los cuidadores. Todos ellos transmitieron una gran complacencia sobre la
compafiia que recibieron, el contenido que practicaron y la estructura que siguid
durante la préctica del programa, que se vio favorecido por recursos motivacionales

que ayudaron a esta implicacién, como el sistema de recompensas. Estos componentes
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coinciden con lo que refieren otros autores (23), sobre la excelente aceptabilidad y
viabilidad de programas de ejercicio fisico cuando estos se disefian de manera realista
y adaptada a la muestra con la que se colabora.

6.1. Limitaciones y fortalezas del estudio.

Con respecto a las limitaciones de este estudio, en primer lugar destaca el
reducido tamafio muestral (N=4), junto a la ausencia de un grupo control activo, que
metodoldgicamente en un disefio de serie de casos impide la generalizacion estadistica
de datos respecto a la poblacién de cuidadores. De la misma manera, la insuficiente
literatura cientifica orientada al uso de ejercicio fisico terapéutico en el perfil concreto
de cuidador de pacientes con PC limit6 la contextualizacion y comparacion de
resultados. Ademas, el periodo de intervencion de 8 semanas, aunque suficiente para
objetivar cambios funcionales, limita la valoracion de destrezas y habitos adquiridos a
largo plazo en dichos participantes. Todo esto impulsa a que en intervenciones futuras,
se hagan investigaciones con mayor muestra y con tiempo mas prolongado, sobre esta

linea de cuidadores para dar mas exactitud a la validez de este tipo de estudios.

Sin embargo, la principal fortaleza del estudio reside en su enfoque integral, que
aborda de forma paralela la condicién fisica y la salud mental, que como determinan
Pinquart y Sorensen (26), el soporte de respiro con componentes de activacion fisica
son las facetas que logran mayor efecto sobre la reduccién de sobrecarga y sintomas
ansioso-depresivos. Asimismo, la implantacion del programa bajo el marco de
Aprendizaje y Servicio (ApS) de la Universidad de Salamanca dota al estudio un
elevado valor de transferencia social, demostrando que la fisioterapia comunitaria

propone soluciones viables, accesibles y de bajo coste para las familias.
7. Conclusion.

El presente estudio pone de manifiesto que la implementacion de un programa
de ejercicio fisico en cuidadores va mucho mas alla de una simple mejora fisica.
Intervenir sobre ellos es sostener un pilar fundamental del sistema sociosanitario que

a menudo pasa desapercibido.

Los resultados que se obtuvieron interpretan que la realizacion de sesiones

presenciales de ejercicio combinado con un programa domiciliario impulsan el

19



fortalecimiento del cuerpo, mejoran el rendimiento funcional y como consecuencia,
alivia la sobrecarga y sintomatologia de malestar emocional de los propios cuidadores.
No se trata de prescribir esta actividad para mejorar la salud muscular, sino de
proporcionar a estas personas una herramienta real de autocuidado dentro de la rutina
diaria. Ademas que la buena acogida de las intervenciones por los cuidadores revela
que son plenamente viables, y sobre todo, humanas. Cuidar a quien cuida debe dejar
de ser una tarea pendiente, para convertirse en un campo prioritario, preventivo y de

total acceso dentro de la fisioterapia comunitaria.
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9. Anexaos.

Anexo 1: Consentimiento informado (adjunto como documento PDF)

SECRETARLA GEMERAL

"\fNi\b?E[{SiD;\D DELEGADO DE PROTECCION DE DATOS
+ D oALAMANCA
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; Ellt-';

B. Documento tipo para la obtencion del consentimiento para
participacién en trabajos andnimos®

Salamanca,a__ de r.i

D/Dina. . mayor de edad, fitular

del DI por medio del presente documento manifiesto los
siguientes consentimisntos

PARTICIPACIOMNEEN EL PROYECTO

Primero.- He sido informado’a de las caracteristicas del Trabajo Final de
Estudios del . (mdiguese |a
denominacion oficial del tiulo) v consiento |a participacion en =l mismo. La
informacidn recabada 3 través de
[cuesticnanios, entrevistas, etc) es totalmente andnima, no siendo posible mi
posterior identificacion.

Segundo.- Los datos obtenidos serdn ubilizados para el desarrollo de
funciones propias de la Universidad de Salamanca, para hos fines previstos en 2l
articulo 2 de Ley Organica 272023, de 22 de marzo, del Sistema Universitarnio:

fo) La creacidn, desarrolle, transmisidn v evaluacicn critico del conocimiento
cientifico, tecnoidgico, social, humanisticn, artistice y culbwral, asi como de las
capacidodes, competencias ¥ habilidodes inherentes ol mismo.

{b) Lo preparascidn para & cercicio de acthvidodes profesionoles gue exijpn lo
aplicacidn y actwalizocidn de conocimientos y métodos cendficos, tecnoldgicos,
socighes, hurmanisticos, culturales y para la crepcidn artistica

fc] La generacidn, desarrofla, difusidn, tronsferencio e intercombio  del
conacimiento v la aplicabilidod de Lo mvestigacidn an todos ks campos cientificos,
tecnoldgicos, socieles, humanisticos, artisticos y culiurales.

{d] Lo promaocidn de ko innovacidn a partir def conocimiento en bos dmbitos sociales,
acondmicos, magicambientoles, tecnoddgicos & mstitucionales.
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sociedad a través de b aotividod wniversitana y la formacidn permanente o a lo

largo de la vida del conjunio de la cludadonia.

. en prueba de conformidad, firmo el presente doumento en el lugar y la
fecha indicados en el encabezamienio.

Fdo.: O/DRa
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Anexo 2: Ficha de evaluacion de dinamometria.
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Anexo 3: Bateria corta de desempefio fisico (SPPB) (adjunto como documento
PDF).
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Pl L B e el bl e O e b g S L. o e T i il e vl L B e Wl T e A 3

:E:u-n.h o | b hﬁmﬁtl,_ L. are u.wtm.—tn-h_u—h-n
b om i Wi

Esin maleral ssbh regisinedn bajo krase s Croa e Commeaad Marmelionn cO8 pETreen para reprodisiin
parbbicaarks, escargark pho dietribuiie o S tolelded dricarments con fines edecaives pio eaishenc sl sin
i iTed dh 20, ShR e QU G e oomo Tuente of instins Nackonsl de Gersiia
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Anexo 4: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) (adjunto como
documento PDF).

)

VERSION PARA LOS USUARNIS /AL DE LA EMPRESA,

CAFESTIOMNARID INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD Flsica [T ]

Mos inteness conocer el Hpo de activicad fisoa gue usted realiza en su vids cotigians. Las preguntas se
referiran al iempo que destind & estar activo/a en bos ORimos 7 dies. Le informamos que este
uestionario e totaiments anonima.

Muches gracias por su colaborscion

Damx por pemiara | ndgus ol clmam|

Mingun scvicod [T o (|
Ired iU S BPTIRL S TR par SiE

Inclicues Duirrios mireton por dis

W= e T s U F=

Dinx por samara | o o raerssn |

Hirguns scchided ooy modhersds | pars 8 b pregunes 5| |:|
Irediquss cudmine horam por e

Irediques cusmios miraston per dis

Sz e Te sl amgUne |:|

Dimx zor perara | indigus o comam|
Mirgurms e s | paes o b preguees T |-|

Irecd o DU sTIRL Rome por S
Ired kUl U mT=E mirveman per da
Yo mezaire sl mgun

Iradicpes Rz por Sy
e icues o miregon por ds
S EETai Te sl U =]
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Para firalizar, b= vamos & pedic gue regsine alzunos detos de inkenes estadistico:
SEXD: Hombre [T Mujer I

EDAD:
EPRESE ISTITLROON:

CENTRD DE TRABANT

POSLACON:
FROFESIIN:
CATESORLY

FROFE=ONAL-

CEFARTANMENTD EN EL QUETRAEARR

Lzt eyt s i@ trrsare s e Forrra piobal ¢ e mammerden o nonkraca en e publfiesdoras cus puscen Sarfcene s e ousstioraria.
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Anexo 5: Escala Zarit (adjunto como documento PDF).

22. ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Fuente: Breinbauer, H; Vasquesz, H; Mayanz, 5; Guerra, C; Teresa Millan, «Validacidn en Chile de la Escala de
Sobrecarga del Cuidador de Zarit en sus versiones original ¥ abreviada» Rev Med Chile; 137; 657-665, 2003.

El Objetivo de la Escala Zarit es medir |a sobrecarga del cuidador evaluando dimensiones
como calidad de vida, capacidad de autocuidado, red de apoyo social y competencias para
afrontar problemas conductuales y clinicos del paciente cuidad. Las preguntas de la escala
sin tipo Likert de 5 opciones:

Nunca 1
Raravez 2
Algunas veces 3
Bastantes veces 4
Casi siempre 5
Aplicacidn
Esta escala puede ser autoaplicada o aplicada por el profesional que realiza el control del
salud.
Interpretacion

Cada respuesta obtiene una puntuscion de 1 & 5. Luego se suma el puntaje obteniendo un
resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado dasifica al cuidador en:

Ausencia de sobrecarga =46
Sobrecarga ligera 47-55
Sobrecarga intensa =56

El estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para generar sobrecarga
intensa.

El estado de sobrecarga intensa se asocia @ mayor morbimortalidad del cuidador, por lo
cual se debe indicar.

La ausencia de sobrecargs, requiere monitoreo, sobre todo ante aumento de los
requerimientos de cuidado
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Alpuna Bastantes Casi
Pregunta Nunca Rara ver u!
VECES WECES siempre

1 iPienza que su familiar solicita mas ayuda de la que
rezlmente necesita?

3 iPiensa que debido al tiempo que dedica s sw familiar ya
no dispone de tiempo suficiente para usted?

43 siente agobiado por imntentar compatibilizar el

3 | cuidado de zu familiar con otras resposabilidades
itrabajo, familia)?

458 siente verglenza por la conducta de su familiar?
i5e siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

s iCree gue la situacion actual afects negativamente |z
relacidn que Ud tiene con otros miembros de su familia?
iTiene miedo por el futuro de su familiar?
iPiemsa gue su familiar dependes de usted?

s 4Pienza que su salud ha empeorado debido a tener gue
cuidar a su familiar?

10 | iSe siente tenso cuanto esta cerca de su familiarr?

11 iPiensa que no tiene tanta intimidad como le gustarfiia
debido a tener gue cuidar a su familiar?

12 d3iente que su vida social se ha visto afectada
negativamente por tener gue cuidar a su familiar?

13 i3e siente incomodo por distanciarse de sus amistades
debido a tener gue cuidar de su familiar?

14 iPiensa que su familiar le considera a usted la unica
persona gue le puede cuidar?
iPienzs que no tiene suficientes ingresos eConGmicos

15 | para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus
otros gastos?
iPiensza que no serd capaz de cuidar 3 su familiar por

16 | mucho
mas tiempo?

17 iSiente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar?

18 iDessaria poder dejar el cuidado de su familiar 3 otra
persona?

15 | iSe siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20 | iPiensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 | iPiensza que podria cuidar mejor a su familiar?

33 Globalmente i Qué grado de “carga”™ experimenta por el

hecho de cuidar a su familiar?
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Anexo 6: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) (adjunto como
documento PDF).

5.9. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion i
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

Laos médbcos conocen |a importancia de los factores emodonales en la mayoria de endfermedades. 51 &l médioo sabe aedl =5 & etado
emocional del paciente pueds prestarde entonoes mejor ayeda.

Este coesticeario ha sido comfeccionado para ayndar a que @x médioe s2pa céma s2 sente usted afectiva y emodomaimente. Hoes
precisn qoe predie atenciin 2 bos mimence que aparecen 2 la kauierda. Lea mda pregenta y subraye [a rspussta qoe nsted considers
que coincide oom s propio estado emocional en la ditima semana

Ko es neczsario qoe plense mrachoe Uempo cada resproesta: en este mestionanio |as respaestas espontiness temen mads valor qoe las
fque s= plenzan mrachn.

&1, Me slento bensofa o narviosois
3, Casd todio d dia
L. Gran parie del dia
1. Dever en coamdio
o Maonca

1. Sgo didutands de las mss como dempre:
0. Clertamente, bl que antes
1. Mo @nto como ambes

I Sobmenieus
3 Yano dl.-:l'nu.nﬁ?n::l:

A2 Senin ona sspecie de temor coma sl algn malo foera a sooeder:
3, 5i, y ey Intenso
2 5i, pero no mizy Indemsn

1. 5i, pero no me precazpa
. Mo slenin nada de e

2 Sow capax de reirme y ver o lado gracken de las coms
0. knual que slempre
1. Actmalmente, alge menos
. Acbmalmente, mucho menos
3. Artnalmenie, #n absohaio

A3, Tenge la abera llena die prevcopaciones
3. Cadindo o dia
% Gran parie del dia
1. Die ver en coarsdo
0. Munca

D3 Me siento alagne
3. Manca
x. Muy pocas veoes:
1. En algunas ocaskones
0. Gran parie del dia

A4 @paz de parmanecer sentadeda tranqallofa y relaladola:
0. Slempire
1. & memmdo
x Rarasvecrs
R

d Me siento leminfa y iorpe:
3, Gran pare del dia
T A memmdo
1. & veces
0. Manca

A5, Experimesdo ana desagradable semeccifin de cnervics 7 hormigoenss end esiéomagos
0. MNanc
1. 5ilo en algunas ocasiones
L A mesmdo
3. May a memuda
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5.9. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresidn
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. Mo me cuido como deberia hacerlo
I. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A6, Me siento inquicto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
1. Bastante
1. No mucho
0. En absoluto

Du6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
I. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A7, Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
1. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Munca

7. Soy capar de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo
1. Almunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca
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Anexo 7: Programa de ejercicio fisico para cuidadores presencial.

PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO PARA
CUIDADORES PRESENCIAL

INSTRUCCIONES:

Se seguira la misma dinamica en todas las sesiones donde se comenzara con el mismo
calentamiento que se les propuso en el programa domiciliario (para que cojan rutina y
se acuerden mejor) que llevard 7 minutos. Luego se continuara con la parte principal
que se describe a continuacion y que consistira en un circuito por postas donde se haran
2 vueltas, con 50 segundos de trabajo activo y 1 minuto de descanso entre ejercicio y
ejercicio, durando en total 20 minutos. Al terminar realizaran una vuelta a la calma
que llevara unos 5 minutos.

12 y 52 SEMANA: SOSTEN Y ESTABILIDAD

Objetivo principal: fortalecer la musculatura estabilizadora y los grandes grupos
musculares de sostén para crear una base fisica solida, protegiendo la columna
vertebral ante cargas estéaticas.

1. Extension de cuadriceps.

Remo horizontal con goma.

Abduccion de cadera.

Patada de triceps.

Subir y bajar a step (escalones).
Hipopresivos (transverso del abdomen).

ok wd

2%y 62 SEMANA: COORDINACION Y EQUILIBRIO

Objetivo principal: optimizar el control motor junto a la estabilidad estatica y
dinamica del cuidador, mejorando las respuestas de equilibrio ante imprevistos o
desequilibrios durante la asistencia.

1. Curl de biceps + sentadilla.

Pasos laterales con goma (gluteo medio).

“Abrazo” con goma (pectoral).

Zancadas en diferentes direcciones (adelante, atras, izquierda y derecha).
Tandem o paso + elevaciones laterales.

Empuje contra pared de balon + subir rodillas.

o akrwn
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32y 72 SEMANA: CORRECCION DE LA POSTURA

Objetivo principal: equilibrar las cadenas musculares alteradas por las posiciones
mantenidas del cuidado, potenciando la musculatura posterior para disminuir
problemas de hipercifosis, dolor cervical y lumbar.

1.

O UA W

Aperturas de pecho a juntar escapulas.

Sentadilla isométrica + brazos en W.

Aductor con bola entre piernas + apretar balon contra pared (isométrico).
Peso muerto a una pierna con mancuerna.

Rotaciones externas de hombro con mancuernas + marcha.

Oblicuos sentado.

Objetivo principal: transferir las ganancias de fuerza y estabilidad a los gestos
mecanicos reales del dia a dia, automatizando patrones de movimiento seguros y
ergondmicos para el manejo del paciente.

1.

ok wd

Moverse de una silla a otra + elevaciones frontales con mancuernas.

Pasos laterales en step.

Remo posterior (tronco inclinado hacia delante).

Swing kettlebell

Levantarse desde posicion de rodillas ayudandose de una goma (sencillo de
dominada).

Press Pallof.
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Anexo 8: Programa domiciliario de ejercicio fisico para cuidadores.

PROGRAMA DOMICILIARIO DE EJERCICIO
FISICO PARA CUIDADORES

INSTRUCCIONES:

El siguiente programa domiciliario consta de una serie de ejercicios que debera realizar
de forma ordenada y debera de seguir las siguientes instrucciones para favorecer su
desarrollo.

Al comienzo hara un calentamiento totalmente necesario que sera el mismo durante
todas las sesiones y que llevard 7 minutos. A continuacion, realizara una de las partes
de trabajo de fuerza, segun el dia de la semana en el que se encuentre, en el que cada
ejercicio lo realizara durante 1 minuto y descansara otro minuto entre series y
ejercicios, haciendo un total de 2 series de cada uno de ellos. Todo este proceso le
llevard 35 minutos, y para finalizar hara una vuelta a la calma para bajar pulsaciones
y no parar de golpe el trabajo fisico que realiz6. A todo esto se le debera afadir una
caminata de al menos 60 minutos para completar el dia. Y no olvide en todo momento
mantenerse hidratado.

CALENTAMIENTO (7).

Cabeza arriba y abajo (30 s) y a un lado y a otro (30 s).

Circulos con los brazos adelante y atras + caminar (1 min)

Boxeo al aire (30 s)

Talones al gluteo + caminar (1 min)

Elevacion de rodillas y tocar con mano contraria + caminar (1 min)
Jumping jacks de bajo impacto — con pasos laterales en vez de saltos (30 s)
Skipping estéatico sin levantar los pies del suelo (2 min).

No ook~owdRE

SESION 1 (1°de ejercicio x 1°de descanso x 2 series cada ejercicio).

Extensiones de pierna (tumbado boca arriba).

Sentadillas (levantarse y sentarse en una silla sin ayudarse de los brazos).
Curl de biceps (con unas botellas como peso).

Elevaciones laterales de hombro (con unas botellas también como peso).
Plancha abdominal (apoyando rodillas si es necesario).

o krwbdPE
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SESION 2

Zancadas + flexion de cadera con rodilla al pecho.

Peso muerto (se pueden utilizar unas garrafas/peso si resulta sencillo, o hacerlo
unipodal).

Fondos de triceps (apoyado en una mesa) o press francés de triceps (si fuera
costoso el otro, utilizando unas botellas como peso).

Press de hombro (utilizar también botellas como peso).

Hipopresivos.

SESION 3

ok wNE

Caminar de puntillas o hacer puntillas en un escalon.

Puente de gliteo + aduccion con balon/cojin entre rodillas (tumbado).
Flexiones/fondos (apoyandose en una pared o mesa).

Remo (inclinado hacia delante y usando como peso unas botellas).
Plancha abdominal lateral.

Howbde

Patada de gluteo (vertical u horizontal si cuesta mas).

Sentadilla isométrica (apoyado en pared).

Elevaciones frontales (utilizar botellas como peso).

Biceps isométrico (con peso manteniendo los codos a 90° o sentado frente a
una mesa ¢ intentando “levantarla”).

Inclinaciones laterales (se puede usar peso).

VUELTA A LA CALMA (5).

1.
2.

Respiracion diafragmatica (2 min).
Estiramientos de los grupos musculares trabajados acompafiados con
respiracion (3 min).
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Anexo 9: Videos explicativos del programa domiciliario.

https://drive.google.com/drive/folders/1Jj4w -
pagdcnlZc7C14mEAZmJIJIrh5M62usp=drive link

Anexo 10: Sistema de recompensas para cuidadores.

SISTEMA DE RECOMPENSAS PARA

CUIDADORES
“CUIDARSE TIENE PREMIO”.
ACCIONES PUNTOS
Realizacion de los 4 dias de programa domiciliario. 10 puntos
Acudir a la sesion de ejercicio presencial. 10 puntos
Completar al menos 2 dias de programa domiciliario. 5 puntos
Bonus “anti-sedentarismo”: se hace solo 1 dia o ninguno de 2 puntos
programa domiciliario, pero se sale a caminar.
Bonus “salud mental”: se hace meditacion u otros ejercicios de 2 puntos
relajacion.

RANGOS DE LOGRO

1. RANGO ORO - “Cuidador imparable”: se alcanzan entre 145-160 puntos
al final del programa.

2. RANGO PLATA - “Cuidador constante”: se alcanzan entre 111-144
puntos al final del programa.

3. RANEEIBRENEE - <Cuidador en marcha”: se alcanzan entre 70-110

puntos al final del programa.
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Anexo 11: Calendario de seguimiento y registro de actividades (adjunto como
documento PDF).

;Apunta aqui todes Los dias qua entranas! |

Febrero 2026

Lumnas Martas Migrcales JuEvas Vierneas Sabado Domingo
1
2 3 4 ﬂ-ﬁ‘ 5 & T &
g 10 11 *ﬁ-’ 12 13 14 15
T 17 18 'ﬁ' 19 20 21 22
23 24 25 ‘ﬁ‘ 26 27 28
Marzo 2026
Lunas Martas Migrcoles JUEVES Viernes Sabado Domingo
1
2 3 ] ‘ﬁ' 5 ] 7 8
0 10 1 ? 12 12 14 15
18 17 18 ? 10 20 21 22
23 24 25 ﬁ-ﬁ‘ 26 27 28 Fa:
30 A
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Anexo 12: Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial (adjunto como
documento PDF).

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial

D.p* Alberto Acosta Cabrero _con DNI/NIE _

He leido y comprendido la normativa vigente sobre el empleo de inteligencia artificial (IA)
en los Trabajos de Fin de Grado (TFG) de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca.

Declaro que:

No he utilizado ninguna herramienta de IA en la elaboracion de este TFG.
% He utilizado herramientas de IA en la elaboracion de este TFG, y las detallo a
confinuacion:

Herramienta utilizada: D€€Pl y Google Gemini.
Finalidad/es del uso: 1raduccion - resumen y comparacion/correccion - resultados.

Contenido/s generado/s y apartado/s donde se ubica/n: Apartado 1 - Abstract.
Apartado 5 - Resultados (comparacion de tablas con texto).

(Anadir tantos campos como herramientas se hayan empleado)

He revisado, editado y validado todo el contenido generade con dichas herramientas.
Asumo la plena responsabilidad sobre su exactitud, ongmalidad y adecuacion a

los requisitos académicos.

Fecha: 15/6/26

Firma: ‘Albeno Acosta
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