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RESUMEN

De forma muy habitual, en los centros de la tercera edad se observan personas que llevan un
tiempo significativo en situacion de invalidez y en las que, aparentemente, no existen motivos en su

En este articulo intentamos ofrecer nuestra experiencia en el tratamiento de pacientes gue pre-
sentan esta afectacién conocida como astasia-abasia, y que nos ha llevado a disefiar un protocolo
de trabajo que nos ha demostrado que la Fisioterapia presenta una alternativa positiva de trata-

ABSTRACT

In senior citizens care centres it has often been observed that there are a number of people who
have been in invalids for a long time, surprisingly, without there being any reasons for invalidity in

In this paper we aim to offer our experience when treating patients who present this ailment,
known as astasie. Our experience has leads us to design a treatment which has proved, to us, that
Physiotherapy offers a positive alternative treatment for this particular pathology.

INTRODUCCION

La astasia-abasia, no susceptible de etiolo-
gia que la justifique, es una afectacion muy
comun en la poblacién geridtrica. Su origen
puede ser muy diverso, desde un compo-
nente repetitivo de caidas hasta la inmovili-
zacion prolongada. La manifestacion clinica
mas definida es la dificultad para mantener

la verticalidad por parte del paciente, pre-
sentando un componente ansiolitico muy se-
vero si se le intenta poner en bipedestacion.

Esta afectacion va agravando progresiva-
mente el cuadro psicofisico del paciente,
presentando alteraciones fisicas derivadas de
la inmovilizacién, pérdida de la calidad de
vida y disminucién de las posibilidades de in-
tegracién en su entorno social. Todas estas
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alteraciones, unidas a la falta de expectativa
de vida propia de la edad, llevan en mayor o
menor grado a un aumento de la sensacién
de invalidez por parte del anciano.

Nuestra experiencia en este tipo de pacien-
tes nos indica que con un tratamiento pro-
gresivo de Fisioterapia, gran parte de ellos lo-
gra una mayor calidad en sus AVD.

Esto nos ha llevado a disefiar y a utilizar
como norma un protocolo de tratamiento,
con objetivos encaminados a conseguir avan-
ces no solo en el aspecto fisico, sino también
en la disminucién de la ansiedad que siente
el paciente a la verticalizacion. Es necesario
resaltar que el éxito de la Fisioterapia en esta
patologia solamente puede conseguirse con
el trabajo conjunto en ambos campos: el fisi-
coy el psicologico.

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
CON ASTASIA-ABASIA

El paciente presenta un cuadro clinico con
dos componentes claramente diferenciados:

Componente psicolégico

Se manifiesta un cuadro de ansiedad muy
acentuado con sintomas de vértigos, sensa-
cion de inestabilidad intensa, inseguridad y
miedo ante toda tentativa de verticalizacion.

Componente motriz

El paciente presenta un cuadro de debili-
dad muscular generalizado con las siguien-
tes caracteristicas:

Sedestacion

Paciente totalmente cafdo hacia atras, con
imposibilidad de antepulsién del tronco y la

consiguiente pérdida progresiva de masa
muscular.

Bipedestacion estatica

Imposibilidad de control del equilibrio,
presentando el centro de gravedad atrasado,
con tronco hacia la retropulsién y apoyo po-
dal posterior en el talon y elevaciéon de los
dedos.

Marcha

En aquellos pacientes que con dificultad
pueden realizar algun tipo de marcha, la ca-
lidad de la misma es muy pobre, con un
gran aumento del poligono de sustentacién,
rodillas flexionadas y centro de gravedad
atrasado, realizdndose siempre con necesi-
dad de ayuda externa de otra persona.

Presenta escaso apoyo unipodal alternante,
realizando los pasos arrastrando los pies vy
dando la sensacion de estar sujetos al suelo.
Durante la ejecucion del giro presenta au-
mento de temblor en los miembros inferiores.
Existe una imposibilidad de realizar la marcha
espontanea, presentando un parametro muy
restringido, con mucha fatigabilidad por el
coste energético elevado, debido a la tension
que presenta el paciente, junto a una acen-
tuada debilidad muscular.

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
El tratamiento debe conjuntar dos lineas
de trabajo encaminadas a los objetivos si-

guientes:

— Disminucién progresiva del miedo, in-
tentando reducir el componente ansiolitico,
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asi como lograr la estimulacion de los ele-
mentos necesarios para una recomposicion
psicosensitiva de la alineacion, con trabajos
complementarios de propiocepcion, que po-
sibiliten al anciano la recuperacién de las ac-
tividades perdidas.

— Fortalecimiento muscular generalizado.
Reestructuracion del mecanismo postural nor-
mal, incidiendo en las reacciones de equilibrio
estaticas y dindmicas necesarias, para poste-
riormente poder reeducar las distintas funcio-
nes de las AVD.

Realizamos el tratamiento de Fisioterapia di-
vidido en varias fases, comenzando cada pa-
ciente en una de ellas, en funcion de la situa-
cion que presente individualmente y buscando
una progresiva dificultad en los objetivos que
deseamos alcanzar.

Primera fase

— Fortalecimiento muscular generalizado.
Patrones generales de FNP, con objetivo faci-
litador, siempre adaptados, en funcién del
estado fisico del paciente, incidiendo en
aquellos patrones encaminados a mejorar las
condiciones para la marcha.

— Reeducacion del giro en la cama. Con
componentes de empuje, evitando que el
paciente realice actividades de arrastre, so-
bre todo durante la secuencia de rotacion de
la cintura escapular, asf como durante la se-
cuencia de la rotacion pélvica.

— Reeducacion del equilibrio en sedesta-
cién. Comenzamos integrando las reaccio-
nes de equilibrio primarias, tanto estaticas
como dinamicas, con trabajo directo sobre el
paciente.

Posteriormente comenzamos el trabajo de
integracion de las reacciones secundarias: en

un primer estadio, con el paciente sentado en
distintas superficies fijas con desestabilizacio-
nes desde miembros inferiores, para continuar
con el paciente sentado en el balén de Bo-
bath, realizando desestabilizaciones indirectas
sobre la superficie de apoyo, sobre todo ague-
llas que obliguen al paciente a trabajar la cade-
na cinética anterior del tronco, para ir disminu-
yendo progresivamente la base de apoyo.

— Paso de sedestacion a bipedestacion. Con
disminucion progresiva de la altura e incidiendo
en los componentes de flexion de tronco, tras-
paso de peso a pelvis y miembros inferiores, y
elevacion con empuje en progresiva extension
de cadera.

Segunda fase

Los ejercicios durante esta fase tienen como
objetivo el control en bipedestacion estética
buscando la alineacién correcta del centro de
gravedad.

Dada la dificultad del paciente para mante-
ner esta posicion por el componente de retro-
pulsién del tronco, comenzamos los ejercicios
colocandole una talonera de no mas de 4 cen-
timetros para facilitarle la posicion.

Comenzamos con el paciente en bipedes-
tacion, brazos a lo largo del cuerpo de espal-
das a la pared, para darle sensacion de segu-
ridad, colocandose el fisioterapeuta delante.

El primer objetivo consiste en lograr que el
paciente vaya perdiendo el contacto de su
espalda contra la pared, atrayéndolo hacia
nosotros desde la parte posterior de la cade-
ra de forma progresiva y lenta. Posterior-
mente comenzamos el trabajo de integra-
cion de las reacciones de equilibrio estatico.

Se alterna con trabajo en paralelas ante el
espejo tanto estatico como dindmico, con el
fisioterapeuta desde atras incidiendo en la
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simetria y en la alineacién, manteniendo el
paciente el centro de gravedad bajo su con-
trol, para, posteriormente, ir reduciendo las
taloneras.

Una vez integrados tanto la alineacion
como el equilibrio, siempre ante el espejo,
pasamos a ejercicios de desequilibrio desde
atras, lo que obliga al paciente a realizar fle-
xion del tronco y a establecer componentes
de empuje para no caerse, lo que resulta un
importante refuerzo psicolégico de autocon-
fianza.

Esta fase del tratamiento debe realizarse
cuidadosamente, siendo muy importante que
el paciente, en todo momento, se sienta se-
guro, pues la motivacion hacia el trabajo que
consigamos del paciente estd muy directa-
mente relacionada con el progreso de los re-
sultados.

Continuamos con el fortalecimiento muscu-
lar generalizado, incidiendo en toda la muscu-
latura glUtea, psoas, cuadriceps e isquiotibiales.

Tercera fase

El objetivo de esta fase es lograr la reedu-
cacion de la marcha.

Comenzamos con el trabajo en paralelas,
colocandonos detras del paciente, y situan-
do a éste en posicion de paso, intentamos
que realice el paso pélvico, con lo cual debe
trasladar el peso del cuerpo de la pierna de
apoyo atrasada hacia delante, sin levantar
ninguna de las dos del suelo. Esta secuencia
en el reaprendizaje de la marcha es de suma
importancia, dado que debemos recordar
que el paciente siente angustia al movimien-
to durante la marcha.

Realizamos el mismo ejercicio en el paso
lateral. Posteriormente, todavia en paralelas,
comenzamos con la reeducacién de la mar-
cha con las barras lo mas elevadas posible,

colocamos al paciente unas manoplas para
evitar que al avanzar se agarre a las parale-
las, lo que haria que lo realizara arrastrando
desde los brazos hacia atras, reforzando asi
el componente de arrastre que es, precisa-
mente, lo que intentamos evitar.

En una fase final llevamos al paciente fuera
de las paralelas y comenzamos la marcha li-
bre, disminuyéndole progresivamente los apo-
yos, alternandola con reeducacion del equili-
brio unipodal con balén ante el espejo en
todos los planos del espacio, asi como la rees-
tructuracion de las reacciones de defensa.

CONSIDERACIONES FINALES

— El tratamiento de Fisioterapia en la asta-
sia-abasia mejora ostensiblemente la calidad
de las AVD del paciente anciano, posibilitan-
do una mayor independencia y reforzando su
concepto de autoestima.

— EI tratamiento debe comprender la in-
terrelacién de los dos componentes del pro-
blema: fisico y ansiolitico, sin cuya integra-
cion es muy dificil lograr resultados positivos.

— El disefio de los ejercicios, si bien, como
es |6gico, debe adecuarse a las circunstancias
individuales de cada paciente, debe seguir
una progresion logica comenzando en todo
momento por la integracion de las reaccio-
nes de equilibrio primarias en cada una de
las posiciones basicas de trabajo, y teniendo
presente que cualquier avance debe ir siem-
pre acompafiado de la confianza por parte
del paciente en su seguridad, siendo el con-
trol absoluto de la posicion inferior por parte
del paciente requisito necesario para avanzar.

— La confianza y empatia entre el fisiotera-
peuta y el paciente durante la realizacién de
los ejercicios estan muy directamente relacio-
nadas con la motivacién de este ultimo para la
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progresion, puesto que no debemos olvidar
gue son enfermos que en la mayoria de los
casos se han habituado a su situacion de de-
pendencia, la cual relacionan con su seguri-
dad, y a los que estamos pidiendo un esfuerzo
encaminado a lograr actividades funcionales
que muchos de ellos, al inicio del tratamiento,
no tienen confianza en conseguir.

Es facil, por lo tanto, que la mas minima
pérdida de confianza por una progresion ina-
decuada, sin un buen control del nivel ante-
rior de dificultad, lleve al paciente a reforzar
su componente de miedo y ansiedad y a la
falta de colaboracion en el tratamiento.
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