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RESUMEN

La inmovilidad es uno de los mayores problemas de la vejez; es consecuencia y causa de enferme-
dades y produce multiples cambios fisiolégicos y complicaciones.

La vejez no es una enfermedad, aun cuando cierto numero de ancianos desarrollan discapacida-
des debidas a procesos cronicos originados por el envejecimiento [1].

El envejecimiento supone un proceso dindmico que se inicia en el mismo momento en que nace-
mos y que se desarrolla a lo largo de nuestra vida [2].

Este trabajo es un estudio sobre las distintas alteraciones que pueden producirse en un anciano
debido a la inmovilizacidn (relativa o permanente), con respecto a su calidad de vida. Por ello consi-
deramos oportuno establecer una serie de medidas que puedan mejorarla.
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ABSTRACT

The immobility is one of the greater problems of the oldness; it is consequence and cause of di-
seases and produces multiple physiological changes and complications.

The oldness is not a disease, even though certain number of elders develop invalitys on account
of chronic processes originated by the obsolescence.

The obsolescence supposes a dynamical process that it is begun in the same moment in which
we born and that it is developed throughout our life.

This work is a study on the different alterations that they can be produced in an elder due to the
immobilization (relative or permanent), with respect to their quality of life. Because of this we consi-
der timely to establish a series of measures that they can improve it.

Key words: Immobility, oldness, to stay in bed, disability, dependency.

INTRODUCCION

La inmovilidad es una de las causas del
envejecimiento prematuro de aparatos y
sistemas; se clasifica en absoluta, por un en-
camamiento prolongado en posturas limi-
tadas, y relativa, por limitacién de movi-
mientos y ejercicios musculares, pero con

capacidad para una vida relativamente nor-
mal [10].

Nada hace envejecer tan deprisa como la
inmovilidad; el movimiento es una de las cla-
ves para mantenerse joven [6]. A menudo,
los ancianos reducen voluntariamente sus
actividades, ya que existe la creencia de que
hay cosas que el anciano no debe hacer,



72

Cuestiones de Fisioterapia

aungue dicha creencia no es del todo erré-
nea. Hay que ir con cuidado, puesto que lo
gue se deja de hacer seguramente pronto ya
no se podra volver a hacer.

A un anciano no hay por qué facilitarle
«tanto» la vida, sino que hay que dejarle ha-
cer, que se ocupe de sus cosas, que saque su
perro a pasear, si tiene sed que se levante a
coger su vaso de agua, jhabrfa incluso que
tirarle a la basura el mando a distancia de la
television!, que se levante, jque se mueva!
Hay que darles mucho amor pero nunca so-
breproteccion.

El personal sanitario debe estar familiariza-
do con la presentacion atipica de la enfer-
medad en edades tardias para poder detec-
tar su aparicién en fases precoces, evitando
o disminuyendo su progresién. Desde el ini-
cio de la enfermedad deben programarse
medidas que eviten la incapacidad y la de-
pendencia que ésta pueda producir; si han
aparecido ya (ACV, osteoartritis, Parkinson,
etcétera), hay que establecer estrategias (pre-
vencién terciaria) que reduzcan al minimo la
incapacidad, potenciando el aumento de las
capacidades con las ayudas que sean preci-
sas, estudiadas y valoradas por el equipo
multidisciplinario (médicos, enfermera/o, fi-
sioterapeuta, terapeuta ocupacional y asis-
tente social), fundamentalmente [5]. La in-
movilidad y sus secuelas suponen un serio
problema de salud para todos los ancianos y
su tratamiento representa un continuo que
engloba actividades primarias, secundarias y
terciarias (prevencién de la inmovilidad, tra-
tamiento durante la inmovilizacién y rehabi-
litacion para restablecer la funcion) [3].

FACTORES QUE CAUSAN INMOVILIDAD

La variabilidad en el grado de movilidad
estd en funcion de multiples factores fisicos,

psicolégicos, sociales y ambientales y ningin
factor aislado puede predecir el nivel de mo-
vilidad individual [3]. Conocer los multiples
factores que influyen en la movilidad del an-
ciano es fundamental para que seamos ca-
paces de proporcionar el tratamiento y cui-
dados necesarios.

En el anciano, debido al envejecimiento
fisioldgico (de aparatos y sistemas), se pro-
ducen cambios en el control muscular y alte-
raciones articulares que conllevan una dismi-
nucién de la movilidad, es mas lento en sus
acciones y aparecen los trastornos de la mar-
cha, que constituyen una causa importante de
incapacidad y de pérdida de habilidad para las
actividades de la vida diaria, y predisponen a
las caidas. El 25 % de los ancianos que sufren
una cafda limitan su actividad por miedo a cai-
das posteriores, llegando incluso a la inmovili-
dad (sindrome poscaida) [2].

Los estados confusionales, la depresion y
los efectos colaterales farmacolégicos (sedan-
tes, hipnéticos...) favorecen la inmovilidad y
dificultan enormemente la rehabilitacién [4].

El anciano es un gran consumidor de far-
macos; con frecuencia se automedica y tien-
de a mantener de forma estable el uso de
aquellos farmacos que decide que le sientan
bien e interpreta a su gusto las indicaciones
del médico en este sentido [9].

La hospitalizacién es un factor etiolégico y
agravante de inmovilidad. Es casi habitual
asumir que el paciente hospitalizado debe
estar en cama; sin embargo, el reposo abso-
luto es estrictamente necesario sélo en muy
pocas situaciones (infarto agudo de miocar-
dio, insuficiencia cardiorrespiratoria grave, et-
cétera) [5].

Culpables de la inmovilidad somos todos;
es posible que los ancianos se encuentren
inmdviles por la atencién que reciben por
parte de profesionales o familiares. El am-
biente puede crear la discapacidad por el fo-
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mento de la dependencia. Los familiares, de-
bido a la preocupacién de que se produzcan
accidentes potencialmente peligrosos, sobre-
protegen al anciano e insisten en limitar sus
actividades, con lo cual se exagera la depen-
dencia.

Por cuestion de tiempo, los trabajadores
de la salud realizan las tareas que correspon-
den a los pacientes, en lugar de animarlos
para que las realicen ellos mismos [4]. La in-
formacion que reciben los ancianos y sus fa-
miliares por parte de los profesionales sani-
tarios con respecto a su comportamiento
funcional en su domicilio (qué debe y que
no debe hacer, facilitarles ayudas técnicas
para la deambulacién, indicarles qué les va a
pasar y por qué...) para evitar la alarma y la
sobreproteccion de la familia, es muy escasa
y la mayorfa de las veces nula. Un plan de
tratamiento gue no proporcione ejercicio o
actividades para todos los adultos mayores
es negligente. La falta de atencion apropia-
da contribuye a la pérdida de la fuerza y del
&nimo, que conduce a una pérdida de movi-
lidad, un triple riesgo para los adultos mayo-
res ingresados [3].

El sedentarismo (el propio anciano) es otro
de los factores ambientales a tener en cuen-
ta. La vida sedentaria y la falta de actividad
fisica son factores determinantes para la
aparicion de inmovilidad, y ademas predis-
ponen a la aparicion o agravamiento de cier-
tas patologias como son: osteoporosis, debi-
lidad muscular, depresion, hipertension, etc.
[6], que a su vez son causas de inmovilidad,
con lo cual estamos ante un circulo vicioso.

La inmovilidad en el anciano no siempre se
debe a enfermedades orgénicas (pulmona-
res, cardiacas, etc.), sino que en gran parte
es consecuencia de problemas psicosociales.

Ante un anciano inmovilizado no sélo ten-
dremos que hacer cambios posturales y mo-
vilizaciones, sino ademas valorar su estado

mental, social y familiar, llevando a cabo las
medidas y el tratamiento oportuno en di-
chos aspectos («no sélo de movimiento vive
el hombre»).

El resultado final de las enfermedades en
el anciano es, con frecuencia, una limita-
cién de la capacidad funcional indepen-
diente, la aparicion de problemas funciona-
les en las actividades béasicas de la vida
diaria (ABVD) y en las actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD), que poco
a poco van mermando hasta desembocar
en la inmovilidad [7].

Un anciano con riesgo de inmovilidad debe
ser tratado por un equipo multidisciplinario.

CONSECUENCIAS DE LA INMOVILIDAD
EN EL ANCIANO

El anciano inmovilizado (reposo prolonga-
do en cama o cama-sillén) es considerado
un paciente de alto riesgo. La inactividad
produce una notable disminucion en los sis-
temas cardiovascular, respiratorio, musculo-
esquelético y psicolégico principalmente, y
facilita la aparicion de incontinencia de es-
finteres, Ulceras y demencia [1].

La inactividad prolongada deriva en falta
de acondicionamiento cardiovascular que se
manifiesta por hipotension ortostatica y dis-
minucién de la tolerancia al ejercicio; com-
plicaciones como la tromboflebitis y la em-
bolia pulmonar pueden producirse debido a
la falta de contracciones musculares y redis-
tribucién sanguinea en las extremidades in-
feriores.

La posicion en decbito supino produce
cambios en el volumen pulmonar y en la
mecéanica respiratoria (el diafragma efectia
un movimiento cefalico con disminucién del
tamanfo toracico). Provoca el descenso de la
capacidad funcional residual, que, junto a
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las pérdidas de elasticidad pulmonar, au-
menta el riesgo de atelectasias, dificultando
la actividad mucociliar con almacenamiento
de secreciones y aumento del crecimiento
bacteriano [1].

Segun Hettinger y Mueller, después de
una semana de reposo en cama puede per-
derse el 20 % de la fuerza muscular y en
cada semana siguiente el 20 % de la fuerza
residual junto a la disminucion de la resisten-
cia, descoordinacién de los movimientos,
atrofia y acortamiento muscular, suelen deri-
var en discapacidad y disfuncion prolonga-
das. La densidad 6sea disminuye en estos
pacientes (osteoporosis por falta de uso),
predisponiéndolos a fracturas cuando co-
mienzan a deambular; la hipercalciuria pre-
dispone a los cdlculos renales. Las articula-
ciones sufren lesiones muy similares a las de
la osteoartritis (proliferaciéon del tejido co-
nectivo fibroso, dando lugar a cicatrices, ad-
herencias, erosiones, fisuras...) después de
3-4 semanas de inmavilizacion.

El estrefiimiento e impactacion fecal son
habituales y dan lugar a la prolongacién de
la duracién del trénsito gastrointestinal, con
lentificacion del desplazamiento de las heces
en el colon descendente y sigmoideo.

La incontinencia urinaria en el anciano en-
camado se debe, frecuentemente, a la inca-
pacidad para ir al bafio de forma indepen-
diente o a la falta de profesionales sanitarios
y familiares que ayuden al aseo, dando lugar
al aumento de infecciones urinarias y a la
aparicion de Ulceras troficas. La impactacién
fecal puede producir incontinencia urinaria,
causando obstruccion uretral o produciendo
espasmos vesicales debido a la presion ejer-
cida por el intestino distentido.

Si no llevamos a cabo medidas preventivas
pueden aparecer Ulceras por presién, que
constituye la principal complicacion de la in-
movilidad [7]. Estas Ulceras se caracterizan

por ser de comienzo precoz y cicatrizacion
lenta; si causan dolor, favorecen aun mas la
inmovilidad. La presién mantenida es la cau-
sa principal, sobre todo en areas con promi-
nencias 6seas (sacro, trocanter mayor, tube-
rosidad isquidtica, maléolo lateral, orejas y
tuberosidad del calcaneo) (Tierney y cols.,
1995), facilitando su aparicién la humedad
en la piel (sudoracion u orina).

Las alteraciones mas frecuentes en el siste-
ma endocrino son: déficit de agua, pérdida
de peso, balance nitrogenado negativo, ba-
lance de calcio negativo y disminucién de re-
ceptores de insulina. La inmovilizacién en el
anciano genera alteraciones afectivas: ansie-
dad, miedo, depresién, cambios de humor,
distorsiones perceptivas, dificultad de con-
centracion, pérdida del sentido del tiempo,
guejas somaticas y trastornos de conducta
[1]. En muchas enfermedades de los ancia-
nos, el resultado final es, con frecuencia,
una restriccion de la capacidad funcional in-
dependiente, es decir, la aparicién de proble-
mas funcionales en las actividades de |a vida
diaria (AVD) y en las actividades instrumen-
tales de la vida diaria (AIVD). Para proporcio-
narle una atencion adecuada y asf mantener
su calidad de vida, es imprescindible some-
terle a evaluaciones periodicas completas, en
las cuales se deben realizar tanto la valora-
cion clinica tradicional como la valoracion de
la capacidad funcional del paciente.

PREVENCION

La prevencion de las discapacidades mejo-
ra la calidad de vida en la vejez, retrasa la
enfermedad y prolonga la vida [8].

En todas las edades, la condicion de sen-
tirse bien depende de una buena salud fisica
y mental en un ambiente favorable. Una
buena salud en las primeras edades es im-
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portante como precursor de una buena sa-
lud en la vejez.

En las personas de edad avanzada, pode-
mos actuar (tedricamente) de forma preven-
tiva sobre dos campos de accién diferentes:

a) El envejecimiento, ya que condiciona
una mayor tendencia a enfermar.

b) La historia natural de la enfermedad,
teniendo en cuenta que es mucho mas com-
pleja que en otras edades, por la interaccion
envejecimiento-salud-enfermedad.

Los problemas de salud en la vejez son mas
complejos que en otros grupos de poblacién.
Las enfermedades epidemiolégicamente mas
importantes son las cronicas, cuyo esquema
es diferente al de las enfermedades infeccio-
sas. Las enfermedades crénicas tienen una
base degenerativa en la que colaboran mu-
chos factores etioldgicos; de ahi que las medi-
das que haya que aplicar sean no tanto las di-
rigidas a evitar la enfermedad, sino aquellas
gue consigan el diagndstico en su comienzo.
Es esencial, por tanto, pensar en la deteccion
precoz de enfermedades cuya consecuencia
es la incapacidad progresiva, ya que ésta se
puede combatir a través de medidas especifi-
cas, mediante un estilo de vida saludable o
incluso por cambios en el medio ambiente. Si
la progresion de una enfermedad puede en-
lentecerse, aunque no se detenga, habra sido
prevenida.

Medidas preventivas y educativas

En los ancianos las estrategias de preven-
cién comprenden dos objetivos generales:

a) El mantenimiento de un estado de sa-
lud y de funcién adecuado, mediante con-

ductas y estilos de vida adquiridos y continua-
dos de forma regular (educacién sanitaria).

b) La reduccién al minimo de las pérdi-
das de salud y de funciéon cuando aparecen
incapacidades crénicas (rehabilitaciéon geria-
trica).

Educacion sanitaria

El estado de salud de los ancianos suele
ser el reflejo de las medidas que se han to-
mado a lo largo de la vida, evitando los fac-
tores que inducen a enfermar o la progre-
sion de la enfermedad.

El estilo de vida que protege y promociona
la salud viene dado por una correcta educa-
cion sanitaria:

1. Realizar una higiene correcta de ma-
nos y ufias, boca, cabellos y pies (ufias mal
implantadas, callos, etc., son la causa en
muchas ocasiones de inmovilidad). Se deben
evitar tacones altos y zapatos de cordones
que puedan pisarse y presenten dificultades
para anudarlos; el vestuario debe reunir
unas caracterfsticas tales que favorezcan el
mantenimiento de la temperatura corporal y
comodidad (tejidos de algodén, lana o hilo).
Llevar limpias las gafas.

2. Actividad fisica y deportiva. La impor-
tancia de la actividad fisica es tal que hasta
incluso se ha llegado a afirmar que «el dete-
rioro del aparato locomotor no es secunda-
rio al envejecimiento, sino a la falta de activi-
dad fisica» (De Vries, 1970).

En los ancianos sanos el ejercicio constitu-
ye un poderoso remedio para mejorar la sa-
lud y prevenir las enfermedades relacionadas
con la disminucién de la movilidad y el se-
dentarismo [6].

En los ancianos en los que se aprecie dis-
minucién de la movilidad, aparicién de fati-
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ga ante el esfuerzo, aumento de peso y se-
dentarismo, el ejercicio fisico constituye una
necesidad biolégica [1].

Tal como describe Parrefio, el ejercicio fisico
puede utilizarse como prevencion (revitaliza-
cion) de la aparicién de lesiones por inactivi-
dad, o bien como tratamiento en determina-
das patologias que ya han aparecido
(rehabilitacion). La actividad fisica es mas que
una necesidad fisiologica, un estilo de vida a
través del cual se consigue, a la vez, la ocupa-
cion del tiempo de ocio con una actividad
placentera y la eliminacién de diversos facto-
res que contribuyen a la inmovilidad y como
consecuencia a la pérdida de la salud [6].

La actividad fisica no sélo le mantendra
con mejores disponibilidades musculoesque-
léticas o cardiovasculares en la realizacion de
los movimientos, sino que también ayudara
a mejorar sus niveles perceptivos, de aten-
cién, de memoria, de control emaocional y de
pensamiento durante la ejecucién de habili-
dades motoras, y podra transferir esas fun-
ciones aprendidas mediante la practica del
ejercicio a otras esferas de su vida [6].

Hay que tener en cuenta que el ejercicio
que se realice sea el adecuado a la edad y
capacidad del anciano, de forma que no su-
ponga un esfuerzo excesivo que pueda lesio-
narle. Por ello es de suma importancia que
todo anciano gue pretenda llevar a cabo ac-
tividades fisicas de alguna intensidad, sea
sometido a un reconocimiento médico com-
pleto (un reconocimiento superficial puede
hacer pasar inadvertida cualquier alteracion
patolégica, que después se agrave con el
ejercicio) [1]. En consecuencia, es necesaria
una evaluacion individualizada de la capaci-
dad de respuesta y adaptacion funcional.

Para que el ejercicio sea eficaz se debe rea-
lizar de forma regular, ya que «el exceso es
perjudicial y debe evitarse cuidadosamente»
(Houssay).

Los deportes o actividades fisicas a practicar
estaran condicionadas no solo por la situacion
fisica, sino ademds por la experiencia deporti-
va anterior. En general, los mas recomenda-
bles son: marcha al aire libre, natacién, remo,
tiro y caza, pesca, vela, golf, ciclismo, ping-
pong, esgrima, gimnasia, baile, etc., siendo
menos recomendables los que conllevan mas
peligros de lesiones como el boxeo, rugby,
fltbol, lucha, alpinismo, esqui, etc.

La respuesta de las personas mayores a
una actividad fisica adecuada, bajo control
médico, es siempre positiva, ya que [6]:

a) Retrasa la involucion del sistema mus-
culoesquelético, facilita la actividad articu-
lar y previene la osteoporosis y las fracturas
0seas.

b) Retrasa la involucién cardiovascular,
previniendo la arteriosclerosis, la involucion
respiratoria y la involucién endocrina, sobre
todo de las glandulas suprarrenales (resisten-
cia y adaptacion al estrés).

¢) Favorece el equilibrio neurovegetativo
y la actividad psicointelectual.

d) El ejercicio fisico y el deporte produ-
cen un aspecto mas estético y saludable.

e) Permite conservar durante mas anos
mayor fuerza vital, fisica y alegria de vivir.

f) Ayuda a recuperar, en su caso, el equi-
librio psicofisico.

g) En definitiva, proporciona mejor cali-
dad de vida.

3. Alimentacién adecuada. Los ancianos
necesitan menor cantidad de calorias que en
otras edades de la vida, pero los requerimien-
tos de elementos nutritivos y vitaminas si-
guen siendo los mismos. Es el grupo de po-
blacion que peor come. Un 10 % de las
causas son atribuibles a problemas sociales:
pobreza, soledad, ignorancia, etc. El resto
depende de factores relacionados con enfer-
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medad e invalidez. Se recomienda una dieta
sin excesiva cantidad de proteinas (0,6-1
g/kg de peso/dia) y un consumo relativamen-
te bajo de grasa y colesterol. El National Re-
search recomienda la administraciéon diaria
de vitaminas y minerales en las comidas o en
forma de suplementos. Hay que destacar la
importancia de incluir alrededor de 1 g de
calcio en la dieta diaria, una ingesta adecua-
da de fibra y tomar azlcares complejos en
lugar de refinados. La ingesta de sal debe ser
moderada o nula (si estd contraindicada) y
beber mas de 1,5 litros de agua al dia [7].

4. Evitar habitos toxicos. Hay que tomar
té y café con moderacién y el alcohol en pe-
quefas cantidades y en bebidas de poca
graduacion. No fumar o dejar de hacerlo a
cualquier edad. Dormir el tiempo suficiente
(en general, 7-8 horas/noche). No automedi-
carse.

5. Salud mental. Los cambios sociales
que aparecen en esta época de la vida tien-
den a la soledad y al aislamiento, que deben
evitarse con actividades y nuevos lazos. Hay
que relacionarse con vecinos y amigos y dis-
frutar del tiempo libre y de la sexualidad.

6. El medio. El envejecimiento constituye
una disminucién de la capacidad de adapta-
cion y en él se es mas vulnerable a la conta-
minacion ambiental, temperaturas extremas,
condiciones insalubres, accidentes, cambios
de habitat y pérdida de familiares y amigos.
Hay que potenciar asociaciones y clubes, fo-
mentar y participar en actividades culturales
e integrarse en el propio habitat.

7. Sistema sanitario. Los servicios comu-
nitarios deben ayudar a prolongar los afios
de independencia. Para ello es necesario de-
sarrollar los dispositivos que entiendan las
distintas situaciones del anciano, visitas do-
miciliarias, servicios de mantenimiento fisico,
programas educativos especificos y valora-
cion geridtrica anual (a partir de los 70 afios).

Rehabilitacién geriatrica

El objetivo méas importante de la rehabili-
tacion geriatrica consiste en alcanzar de
nuevo la independencia en las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) e instrumen-
tales (AIVD).

En general, puede considerarse que la fun-
cién se determina por tres fuerzas principa-
les [4]:

1. Salud fisica integral del paciente.
2. El ambiente.
3. La motivacién del paciente.

Para mejorar al maximo el estado de salud
del paciente, debemos llevar a cabo un diag-
noéstico y tratamiento correctos.

Valoracién geriatrica [7]

La valoracién geridtrica es el proceso diag-
nostico multidimensional e interdisciplinar des-
tinado a cuantificar las capacidades y proble-
mas médicos, psicosociales y funcionales del
anciano con la intencion de elaborar un plan
exhaustivo para el tratamiento y seguimiento a
largo plazo.

No podemos olvidar en ningin momento
que el ambiente (instalaciones fisicas y cir-
cunstancias psicoldgicas) de una persona de-
sempefa un papel primordial en su funcio-
namiento.

El terapeuta ocupacional debe valorar el
ambiente donde vive el anciano y sugerir las
modificaciones oportunas con vistas a sus
necesidades, eliminando cualquier barrera
que limite su independencia y sobre todo
gue pueda ocasionar accidentes domésticos
(escasa iluminacion, cocina, bano, escaleras,
pasillos, puertas estrechas, etc.). Los princi-
pios de seguridad y de funcién han de pre-
valecer siempre sobre el aspecto estético.
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Las barreras psicolégicas son mas sutiles,
pero tal vez mas importantes. Un ambiente
con aversion al riesgo engendra dependen-
cia excesiva, por lo que también las presio-
nes pueden ser productivas.

Todo programa rehabilitador debe contar
con la colaboracién y la motivacién del ancia-
no, por lo que, en primer lugar, deberemos
informarle sobre las dificultades que va a en-
contrar al comienzo y de las posibilidades te-
rapéuticas, con el fin de que colabore en la
consecucion del tratamiento; para ello el equi-
po debe transmitir esperanza y comprension y
asimilar profundamente los valores, las actitu-
des y los sentimientos del paciente, respetan-
do siempre la dignidad de su persona. Para el
paciente es esencial una ganancia funcional o
la capacidad para manejar un problema croni-
co. La recuperacion de la posibilidad de reali-
zar actividades que anteriormente ha practica-
do le ayudara a elevar el grado de autoestima.
Este comportamiento debe ser fomentado y
recompensado, ya que la indiferencia puede
ser suficiente para que el paciente se desani-
me y suspenda sus intentos.

El anciano pasa mucho tiempo inactivo, lo
gue le provoca estados emocionales negati-
vos que, unido a la incapacidad, pueden de-
generar hacia estados depresivos.

Todos los procedimientos adoptados de-
ben respetar la identidad biopsicosocial del
individuo y dirigirle a su reintegracion en la
comunidad y, especialmente, hacia una me-
jor calidad de vida.

Atencion y asistencia fisioterapéutica
en el anciano
Objetivos generales

Recuperar la funcién y la actividad perdi-
da (tras una enfermedad, traumatismo o ac-

cidente) y mejorar su calidad de vida me-
diante:

— El mantenimiento de la maxima movi-
lidad.

— El mantenimiento o la restauracion de
la independencia.

— La obtencién de la confianza y coope-
racion del enfermo.

— La creacion de una atmaosfera esperan-
zadora y optimista.

— La aplicacién de tratamientos simples.

— Sesiones terapéuticas cortas y repetidas.

— La integracién de todo el personal de
asistencia.

Objetivos especificos

Aumentar la fuerza muscular, la amplitud
articular, la sedestacion, la bipedestacion y la
deambulacién con la maxima independencia
posible. Recuperar la autoindependencia en
las actividades de la vida diaria (AVD), tanto
las basicas como las instrumentales. El fisiote-
rapeuta puede y debe ayudar al anciano a vi-
vir y a enfrentarse a sus limitaciones, no sélo
entrenandole para el esfuerzo y para evitar ri-
gideces y contracturas, sino llevando a cabo
actividades de promocién de la salud (educa-
cion sanitaria) y enseflando a los familiares o
cuidadores a llevar a cabo unas pautas de ac-
tuacién adaptadas a sus necesidades, en las
cuales el principal protagonista es la persona
anciana y en las que su participacion es deci-
siva. Se debe mantener la funcionalidad, esti-
mulando al anciano en la realizacion de las
actividades de la vida diaria y a realizar ejerci-
cio fisico regular (como caminar diariamente
de forma progresiva), revisando con él los
programas de actividades y ejercicios.

Es mejor prevenir la instauraciéon de una
inmovilidad que tratarla.
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VALORACION FUNCIONAL DEL PACIENTE

En todo programa fisioterapéutico se de-
ben establecer metas razonables e individua-
lizadas, registrar el avance hacia los objetivos y
usar la falta de evolucion como signo clinico
importante para la necesidad de realizar una
nueva valoracion.

La exploracion funcional del anciano es
una parte mas de su estudio clinico médico-
quirdrgico y evita tratamientos innecesarios.
En la actualidad se maneja un niamero muy
elevado de metodologias y escalas de valora-
cién funcional.

Ante cualquier deficiencia o discapacidad,
debe indicarse desde cuando se padece y el
estado previo que gozaba el individuo:

— Aspectos generales:

Nombre, fecha y lugar de nacimiento...

— Procedencia del paciente:

Ambulatorio, hospital, nimero de su his-
torial clinico.

— Antecedentes:

Familiares: longevidad familiar, enfermeda-
des hereditarias.

Personales: enfermedades, deficiencias o
discapacidad sufridas, enfermedades créni-
cas en el momento actual, protesis internas
(cardiacas, articulares).

— Cuadro clinico actual:

Informes medicoquirtrgicos del estado ac-
tual del paciente.

— Diagnosticos.

— Tratamientos.

VALORACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL GENERAL

Deberemas valorar las capacidades reque-
ridas para cubrir las necesidades basicas

(ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas
de la vida diaria (AAVD).

Actividades basicas de la vida diaria
(ABVD)

Se centran en acciones basicas de autocui-
dado y motilidad (comer, vestirse, banarse,
desplazarse, continencia de esfinteres). Las
escalas mas utilizadas para hacer una valora-
cion de las ABVD son:

— Escala de discapacidad fisica de la Cruz
Roja.

—- [ndice de Katz.

— Indice de Barthel.

Actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD)

Se centran en acciones necesarias para vi-
vir de forma independiente en la comuni-
dad, tales como usar el teléfono, tomar la
medicacién, manejar el dinero o usar el
transporte publico.

La escala de Lawnton es la mas utilizada.

Actividades avanzadas de la vida diaria
(AAVD)

Comprenden aguellas actividades comple-
jas que permiten desarrollar a la persona un
rol social, tales como aficiones (actividades
musicales, jardinerfa) o participacion en ac-
tos comunitarios (religiosos, reuniones de ve-
cinos...).

VALORACION MOTRIZ

1. Se explorara la capacidad del paciente
para realizar las siguientes acciones:
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— Cambios posicionales en la cama.

— Mantenimiento del equilibrio en sedes-
tacién.

— Paso de declbito a sedestacion.

— Equilibrio en bipedestacion.

— Paso de sedestacion a bipedestacion.

— Marcha.

— Radio de accién de la marcha, en me-
tros. Velocidad de desplazamiento.

— Dar la vuelta.

— Escaleras y rampa. Con o sin necesidad
de pasamanos. Los escalones de uno en uno
o alternativamente.

— Marcha con obstaculos o en suelo irre-
gular.

— Agacharse. Arrodillarse.

— Equilibrio sobre un pie.

— Marcha sobre los talones o de puntillas.

— Marchas laterales, de espaldas.

— Carrera. Salto.

En este apartado podemos aplicar la esca-
la Fac para la valoracién de la marcha y la
escala de Tinetti para el equilibrio.

2. Coémo realizar dichas acciones:

— Libremente.

— Mediante ayuda técnica (bastén con-
vencional, tripode, canadiense), andador, pa-
ralelas, ortesis, calzado especial, plantillas y
alzas correctoras.

— Ayuda humana. Simple vigilancia; asis-
tencia de una persona o dos.

BALANCE ARTICULAR

Se realizara tanto activo como pasivo, para
determinar la existencia de:

— Arcos de movimiento limitados.
— Flexos.

— Arcos de movimiento dolorosos.
— Contracturas, rigideces, anquilosis.
— Seudoartrosis.

— Articulaciones inestables.

BALANCE MUSCULAR
Se utiliza la escala convencional en grados:

0: Ausencia total de contraccién muscular.

1: Inicio de accién muscular, perceptible vi-
sualmente o por palpacién.

2: Contraccion muscular en ausencia de
gravedad.

3: Contraccion muscular contra la gravedad.

4: Contraccién muscular contra resistencia.

5: Contraccion muscular normal.

MANIPULACION

Valoracion de las posibilidades funcionales
de los miembros superiores:

Manipulacion bimanual.

Actividades de gran manipulacion.
Actividades de manipulacién media.
Actividades de manipulacién pequeria.

Bwn o

La manipulacion se puede valorar, junto
con otras funciones, mediante las escalas
para las actividades de la vida diaria (escala
de Lawton, indice de Katz e indice de Bar-
thel...).

ORGANOS SENSORIALES

Especialmente la vision y la audicion.
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ALIMENTACION

— Régimen alimentario.

— Alimentacién  convencional
(masticacion y deglucion).

— Alimentacién convencional limitada.

— Purés y liquidos.

— Sonda nasogastrica.

— Alimentacién parenteral.

normal

RESPIRACION

Patrén respiratorio.

VALORACION EMOCIONAL

El estado emocional condiciona el modo
con que se enfrenta el paciente a sus enfer-
medades vy deficiencias.

PAUTAS DE ACTUACION

Una vez completada la valoracion funcio-
nal, se instaurard de forma precoz un pro-
grama de actuaciones adaptado a las necesi-
dades individuales, cuyo objetivo principal
consiste en mantener o restaurar la indepen-
dencia en las actividades de la vida diaria, sin
superar la capacidad funcional del anciano,
teniendo en cuenta:

— La/s causa/s de inmovilidad hallada en
cada caso.

— El grado de movilidad.

— La situacién basal previa.

INMOVILIZACION POR INTERVENCION

O LESION

Ante un anciano inmovilizado por inter-
vencién o lesién, hay que mejorar o conser-

var el funcionamiento del paciente y mante-
ner la independencia (sobre todo fisica) du-
rante el mayor tiempo posible.

Cualqguier traumatismo o tratamiento qui-
rrgico gue suponga un encamamiento mas
o menos prolongado produce discapacidad
en el anciano. En estos casos serd impres-
cindible llevar a cabo medidas preventivas
y actividades recuperadoras, que eviten in-
valideces secundarias y gque promuevan a
la vez una convalecencia corta y una rapida
y eficiente vuelta a la normalidad [1]. Excep-
to cuando la intervencion sea de urgencia,
el fisioterapeuta debe preparar al enfermo
convenientemente antes de la operacion
propuesta y tener presentes los siguientes
principios generales:

1. Prevenir las complicaciones pulmona-
res manteniendo la funcién pulmonar y faci-
litando la eliminacién de secreciones.

2. Prevenir la trombosis de los miembros
inferiores, realizando ejercicios activos de los
mismos 0, en caso necesario, movimientos
pasivos.

3. Mantener una buena potencia muscu-
lar estimulando la realizacién de ejercicios
sencillos en la cama.

4. Ayudar a mantener una buena postura.

Siempre que sea posible se debe evitar el re-
poso prolongado en cama, y cuando éste sea
necesario, se realizaran de forma frecuente:

— Movilizaciones.

— Tratamiento postural.

— Ejercicios respiratorios.

— Sedestacion/bipedestacion.

— Reeducacion del equilibrio y marcha.

— Adiestrar en la utilizaciéon de ayudas
técnicas para la deambulaciéon o desplaza-
mientos (si es necesario).
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La cama ha de adaptarse al anciano y
debe tener barras a los lados para impedir
las cafdas; la altura, si es posible, debe ser
variable. Se debe seleccionar el colchén mas
apropiado; el colchén de agua o los de pre-
sién alternante, en los que las areas de pre-
sién sobre el cuerpo del paciente cambian
constantemente, ayudan en la prevencién
de las Ulceras por decubito. Sin embargo, no
restan utilidad a los buenos cuidados y a los
cambios de postura frecuentes. Las ropas de
cama se colocaran sobre un arco para evitar
el peso sobre los pies y la consiguiente difi-
cultad de movimientos.

Hay que cuidar la piel y colocar las articu-
laciones durante el reposo en posiciones
neutras de apoyo para evitar complicaciones
secundarias, como Ulceras por decubito, rigi-
deces, contracturas, deformidades, etc.

Hay que evitar el apoyo de los talones.
Pueden utilizarse almohadillas protectoras
de piel de carnero o material sintético para
talones y codos.

Si es posible, se debe ensefiar al paciente
a cambiar de posicién y a que realice, con
frecuencia, pequenos movimientos (con la
ayuda de un trapecio el paciente puede mo-
verse o desplazar su peso).

Cambios posturales cada dos horas. Cada
3-5 horas se realizaran ejercicios respirato-
rios maximos-asistidos y de expectoracion,
utilizando la musculatura intercostal y la ab-
dominodiafragmatica.

Movilizaciones pasivas suaves de todas las
articulaciones en su maximo recorrido (salvo
contraindicacién) en aquellos casos en los
gue el anciano no pueda participar de modo
activo, dos veces al dia. Cuando sea posible,
se realizaran ejercicios activos-asistidos y
posteriormente libres y resistidos, insistiendo
en el extensor comun y propio de los dedos
del pie, triceps sural, cuadriceps y gluteo
mayor, que son los que precisara para la bi-

pedestacion y la marcha [6], levantandole lo
mas rapidamente posible si su estado lo per-
mite.

Sedestacion. Debemos estimularle a per-
manecer sentado durante las comidas con
las piernas fuera de la cama y convenien-
temente sostenido. Debe permanecer senta-
do durante periodos de tiempo diarios y pro-
gresivos.

Bipedestacion lo antes posible. Debemos
ensenarles a sentarse en el borde de la cama
con las piernas colgando, unos minutos an-
tes de levantarse para evitar la hipotension
ortostatica. Un punto importante a tener en
cuenta es el uso de zapatos (bien ajustados)
en lugar de zapatillas; esto facilita la deam-
bulacién y el mantenimiento de una postura
correcta una vez que el paciente camina. Se
le estimulard desde el primer momento a
realizar de forma independiente, o con ayu-
da minima, las ABVD (lavarse, peinarse, co-
mer solo, etc.). Se debe exigir al paciente
que realice todas aquellas actividades que
sea capaz (cambios posturales, alimentacion,
vestido, aseo, etc.), aunque requieran mas
tiempo para su ejecucion que realizadas por
el personal auxiliar o los familiares, ya que
ademas de suponer un entrenamiento a las
AVD y una utilizacion de los miembros supe-
riores, mejoran la capacidad fisica y la auto-
estima [6].

La familia es un elemento importante, ya
que una vez adiestrada puede repetir los
movimientos varias veces al dfa o recordarle
al paciente que los realice por si mismo:
«En un anciano encamado el ejercicio es
tan importante como la alimentacion y el
aseo.» Si durante el perfodo de encama-
miento se ha conseguido evitar las atrofias
y rigideces, la puesta en bipedestacion y la
marcha, que son el mejor medio de preve-
nir las complicaciones, presentardn menos
dificultades [6].
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Reducir al minimo las pérdidas de salud y
de funcion cuando aparecen incapacidades
crénicas. Rehabilitacién en sus tres niveles
de atencién: terapéutico, de mantenimiento
y de revitalizacion.

En aquellos ancianos que presenten enfer-
medades no invalidantes, es decir, aquellos
procesos que por si mismos no determinan
incapacidad, pero que en el anciano tienen
una recuperacion mas lenta, se deberan lle-
var a cabo programas de prevencidn-revitali-
zacion, mediante:

— Higiene postural.

— Correccion postural.

— Ejercicios de columna.

— Ejercicios segmentarios articulares.

— Ejercicios respiratorios.

— Mecanoterapia.

— Hidroterapia.

— Terapia ocupacional: recreativa-ocio,
actividades en grupo (viajes, culturales, etc.).

— Actividad fisica y deportiva.

Las actividades deben desarrollarse en grupo.

En los pacientes con sindromes involu-
tivos se deben utilizar programas de man-
tenimiento cuyos objetivos son mantener
fisica y psiquicamente al enfermo con sin-
tomatologia invalidante establecida y sin
posibilidades razonables de recuperacion:

— Cinesiterapia activa libre dirigida.

— Técnicas analgésicas (si hay dolor).

— Hidroterapia y mecanoterapia.

— Terapia ocupacional; mantenimiento, re-
creativa.

— Normas posturales.

— Actividad fisica general.

— Deportes adaptados.

— Ortesis.

Las actividades deben realizarse en grupo.

ASPECTOS MEDIBLES
EN LA EVALUACION GERIATRICA

Salud fisica

— Lista tradicional de problemas.

— Indicadores de severidad de enfermedad.

— Cuantificacion de los servicios usados.

— Escalas para enfermedades especificas
(trastornos de la marcha, parkinsonismo, de-
mencia).

Capacidad funcional general

— Escalas de actividades de la vida diaria
(AVD).

— Escalas de actividades de la vida diaria
instrumentales (AIVD).

Salud psicoldgica

— Pruebas cognitivas (estado mental).

— Escalas de afecto (depresion).
Factores socioambientales

— Red de interacciones sociales.

— Recursos de soporte social y necesida-
des especiales.

— Adecuacion y seguridad ambientales.
CAUSAS DE LA INMOVILIDAD [4]
Trastornos musculoesqueléticos

— Avrtritis.

— Artrosis.
— Osteoporosis.
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— Fracturas (en especial de cadera y fémur).  Otros
— Problemas podolégicos.
— Otros (por ejemplo, enfermedad de Pa- — Falta de acondicionamiento (después
get). de reposo en cama prolongado por una en-

Trastornos neurolégicos

— Accidente vascular cerebral.
— Enfermedad de Parkinson.
— Otros (disfuncion cerebelar, neuropatfas).

Enfermedad cardiovascular

— Insuficiencia cardiaca congestiva (grave).

— Cardiopatia coronaria (angor frecuente).

— Vasculopatia periférica (claudicacién in-
termitente).

Enfermedad pulmonar

— Enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (grave).

Factores sensoriales

— Dano visual.

— Dano auditivo.

— Temor (por inestabilidad y miedo a
caer).

Causas ambientales

— Inmovilidad forzada (en hospitales y
_ asilos).

— Ayudas técnicas inadecuadas para la
movilidad.

fermedad aguda).

— Malnutricion.

— Enfermedad sistémica grave (por ejem-
plo, neoplasia maligna diseminada).

— Dolor.

— Depresion.

— Efectos colaterales farmacolégicos.
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