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RESUMEN

El sindrome de inmovilidad es uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes,
originado por cambios fisiopatolégicos en mudltiples sistemas condicionados por el
envejecimiento y el desuso. Se manifiesta con deterioro funcional, limitacion de la

capacidad de movilizacién y es, potencialmente reversible en funcién de su etiologia.

Su tratamiento es realizado por un equipo multidisciplinar, al que pertenece el
fisioterapeuta. Es por lo que los objetivos de este trabajo son: conocer lo publicado sobre el
sindrome de inmovilidad y su tratamiento, identificar las estrategias de tratamiento
fisioterapicas utilizadas en el sindrome de inmovilidad y analizar las intervenciones

utilizadas por la fisioterapia en el sindrome de inmovilidad del paciente geriatrico.

Para ello se ha realizado una revision bibliografica narrativa utilizando como
fuentes de informacion: Medline, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, SciELO y Dialnet,
ademas de tres libros de texto, una pagina web, una guia y otra publicacién por su
relevancia con el tema. Las palabras clave utilizadas han sido: anciano, inmovilidad,

tratamiento y fisioterapia.

El tratamiento se lleva a cabo por un equipo multidisciplinar del que forma parte el
fisioterapeuta, y es la prevencién la primera linea de actuacion, existiendo tres tipos de

prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

Las intervenciones fisioterapicas realizadas para la prevencion primaria tiene
como fin prevenir prevenir déficits funcionales y son: movilizacién temprana, ejercicio fisico

y cuidado geriatrico especializado.

En la prevencion secundaria el objetivo es mejorar la movilidad y prevenir la
aparicion de nuevas complicaciones. La intervencion fisioterapica que se lleva a cabo es el

diseno de un plan rehabilitador individualizado.

La prevencion terciaria se realiza cuando el sindrome de inmovilidad esta en fases
avanzadas y su finalidad es el tratamiento de las manifestaciones clinicas del paciente y
prevencion de nuevas complicaciones. Las intervenciones fisioterapicas utilizadas son:
cambios posturales pasivos, movilizaciones articulares, incorporaciones progresivas,

control postural activo, transferencias y fisioterapia respiratoria y cardiovascular.

El sindrome de inmovilidad suele pasar desapercibido en los informes de alta
hospitalaria, ya que en ellos tan solo se tiene en cuenta la resolucién del motivo agudo por
el que ingreso6 el paciente, y no su estado funcional. Seria interesante que se apuntaran

estos datos en las historias clinicas.



1. INTRODUCCION

Los sindromes geriatricos hacen referencia al conjunto de cuadros clinicos
patolégicos no incluidos entre las enfermedades habituales, que se dan con elevada
prevalencia en la poblacién geriatrica, y que pueden provocar consecuencias negativas
funcionales y sociales?3.

Uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes es el de inmovilidad*-10,

1.1. SINDROME DE INMOVILIDAD (SI)
1.1.1. Concepto

El Sl se define como “una forma comin de presentacion de la enfermedad,
originada por cambios fisiopatolégicos en multiples sistemas, condicionados por el
envejecimiento y el desuso, manifestandose como deterioro funcional con limitacion de la
capacidad de movilizacion, siendo multifactorial y potencialmente reversible en funcion de

la etiologia”14.7:8,

El Sl esta acompanado por una declinacién funcional (DF), sin embargo la DF no

siempre engloba un SI%4,

Asimismo, el S| guarda cierta relacién con diversos problemas como la disminucién
de la calidad de vida, incremento del riesgo de caidas, hospitalizacion, inadecuada

nutricion, pérdida de relaciones sociales o, incluso, la muerte precoz410-12,
En cuanto a la clasificacion del S| existen varios criterios de organizacion4:

- Segln el grado de reduccién de la movilidad, puede ser relativo, en el que es

posible llevar una vida normal aunque existe limitacion de algunas funciones
motoras, o absoluto, en el que el paciente se encuentra encamado4°.

- Segln la duracién, puede ser agudo, el que es limitado en el tiempo, minimo
de 3 dias, o crénico, aquel que es permanentel4,

- Segln su aparicion, puede ser repentina, esta desencadenado por un proceso
agudo, ya sea aislado o que forme parte de una enfermedad crénica, o bien de
forma progresiva que ocurre como consecuencia del envejecimiento34.

1.1.2. Epidemiologia

Respecto a la prevalencia, se estima que entre la poblacién de mas de 65 anos,
alrededor de un 18% no puede desplazarse de forma independiente, requiriendo algin tipo
de ayuda para moverse. Por encima de 75 anos entorno a un 50% de la poblacion presenta

dificultades para salir del domicilio, quedando un 20% de forma permanente en casal46.7,

Estos datos se ven incrementados en el campo hospitalario, donde un 59% de los

ancianos que se encuentran en la unidad geriatrica aguda (UGA) desarrollan dependencia



de una nueva actividad de la vida diaria (AVD). Asimismo, de la poblacién geriatrica que se
ve hospitalizada a causa de una inmovilizacion aguda, aproximadamente un 33% fallece a

los 3 meses y el 50% en 12 mesesi467,
1.1.3. Etiopatogenia

La instauracion del Sl en el paciente geriatrico suele tener caracter multifactorial.
Con frecuencia ocurre tras la interaccién de varios elementos como son: el envejecimiento,

los factores predisponentes, y la inmovilidad14-7.9,10,13,
1.1.3.1. Envejecimiento

Cada vez existe mas cantidad de poblacién geriatrica en la sociedad. En el proceso
normal del envejecimiento se producen una serie de cambios fisioldégicos157-9.1114.15 que
alteran la movilidad, provocando su disminucion, pero por si solos no causan el Sl.
Diferentes sistemas se ven afectados. En la tabla 1 se exponen los cambios fisiol6gicos

relacionados con el envejecimiento.

Tabla 1. Cambios fisiolégicos relacionados con el envejecimiento. Elaboracion propia.

Sistema Cambios fisiologicos
Sistema Disminucién de masa y fuerza muscular (sarcopenia).
musculoesqueléticol4.5.7-9,14 Osteoporosis.
Marcha senil.

Sistema cardiovasculart45.7- | Disminucion de la frecuencia cardiaca maxima, del
9,14 gasto cardiaco y de la fraccion de eyeccion.
Disminucién de la capacidad de distension del

ventriculo izquierdo.

Sistema respiratorio145.7-9,14 Disminucién de la capacidad vital y de la presion de O-.
Disminucién de la elasticidad del pulmén y de la caja
toracica.

Alteracion del reflejo tusigeno y de la funcién ciliar.
Aumento de la capacidad funcion residual y del

volumen residual.

Sistema nervioso14.7-9,14 Alteracion del equilibrio y de la propiocepcion.

Enlentecimiento de los reflejos posturales.

A su vez, cabe resaltar las alteraciones que se producen en la marcha a causa del

envejecimiento, produciéndose una marcha senil. Esta marcha senil se caracteriza port4:

- El centro de gravedad se traslada hacia delante y arriba.



- Disminuyen los movimientos de flexién, extension y rotaciones de cadera,
flexion plantar de pie y el balanceo de los brazos.

- La base de sustentacion esta aumentada.

- Disminuye la altura y la longitud del paso.

- La velocidad de la marcha disminuye.

1.1.3.2. Factores predisponentes

Es importante destacar que los factores predisponentes desencadenan el Sl, pero,
a su vez, también son agravantes, es decir, provocan la enfermedad y, ademas, aumentan

la gravedad del pacientel3.4,

El principal factor de riesgo del Sl es el reposo prolongado56.10, Aunque el Sl tiene
un origen multifactorial fruto de la combinacion de componentes de tipo fisico, psicologico

y social45.

En un estudio realizado en Taiwan se concluye que existen factores de riesgo
comunes en todos los sindromes geriatricos, y que estos son: el sexo femenino, sintomas
depresivos, alteraciones cognitivas, funcionales y nutricionales13. La diabetes mellitus

también guarda cierta relacion con los sindromes geriatricos1.

Asimismo, la adiccion al café y el tabaquismo también constituyen factores de
riesgo, ya que pueden ocasionar otras enfermedades que a su vez desencadenen la

inmovilidad®.

Los factores predisponentes de esta enfermedad se pueden clasificar en dos

grupos, extrinsecos e intrinsecos.
Factores extrinsecos?.34.6-12

- latrogénicos: prescripcion de inmovilizaciéon, farmacos, conductas excesivamente
protectoras, medidas de limitacion fisica.

- Ambientales: hospitalizacion, instalaciones inadecuadas, no posesion de recursos
de ayuda.

- Sociales: soledad, escaso apoyo social y familiar.
Factores intrinsecos?.346-12

- Enfermedades musculoesqueléticas, como osteoporosis o fracturas.
- Enfermedades neurologias, como ictus o demencia.

- Enfermedades cardiovasculares, como insuficiencia cardiaca.

- Enfermedades pulmonares, como insuficiencia respiratoria.

- Enfermedades endocrinas, como diabetes mellitus o hipotiroidismo.



- Enfermedades psicolégicas, como depresion.
- Otras enfermedades, como anemias o0 neoplasias.
1.1.3.3. Inmovilidad

Es importante exponer el significado de los conceptos de movilidad, inmovilidad y

DF, para entender el proceso normal de instauracion del Sl.
La movilidad se define como “capacidad de desplazamiento en el medio”s7.

La inmovilidad se define como “disminucion de la capacidad para desempenar

actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras”’.

La DF se define como “restriccion en la capacidad de realizacion de actividades

esenciales para la vida diaria (sin repercusion en otros sistemas)”>7.

La disminucién de la movilidad conduce a la inmovilidad que, a su vez, ocasiona

una declinacion funcional que, finalmente, deriva en el SI157,

A causa de la DF se dificultan tanto las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
como las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)5, ademas se produce una

pérdida del equilibrio fisiologico tras la disminucion de la realizaciéon de ABVD2°,

Conforme aumenta la edad aumenta la vulnerabilidad a sufrir algin tipo de
enfermedad, lo que lleva al paciente geriatrico a la inmovilidad, ya sea por disminuciéon de
la movilidad o por la hospitalizacion debido a un proceso agudo, donde el anciano queda

confinado en la cama®610,11,16-18,

En la poblacién geriatrica que supera los 75 afos de edad la hospitalizacion
habitualmente se asocia a una declinacién funcional, causado por la inmovilizacién1o,
Varios autores afirman que entorno a un 73 y un 83% del tiempo de hospitalizacién los

ancianos lo pasan tumbados en la camals.

Durante las primeras 48 horas de hospitalizacién se observan cambios fisiolégicos
causados por la inmovilidad, sobre todo en los miembros inferiores (MMII), lo que acarrea
alteraciones en la funcionalidad donde la deambulacion se ve gravemente

comprometidal47.10.18,19,

A su vez, la hospitalizacion supone un reposo en cama permanente y evitable, que

conlleva ciertos riesgos en diferentes funciones, como son#:5.10.20;

- Disminucién de la capacidad aerdbica.
- Disminucién de la fuerza muscular

- Atrofia muscular.



- Disminucion de la masa 6sea.

- Formacion de contracturas musculares y osificaciones heterotdpicas,
especialmente en zonas préximas a articulaciones.

- Estabilidad vasomotora: en decuUbito supino (DS) el volumen plasmatico
disminuye 600ml.

- Funcion respiratoria: en DS se reduce la presién parcial de oxigeno.

- Aumento de la presion de oclusion capilar y del tiempo que esta se mantiene,
pudiendo generar necrosis de los tejidos.

- Un reposo de duracién igual o superior a las 24 horas puede generar una

pérdida de condicion fisica que provoque inseguridad a la hora de caminar.

Esta estudiado que un reposo en cama de 10 dias provoca un importante descenso
en la potencia, fuerza y funcioén aerébica de los MMII, lo que reduce la actividad fisica. Por
lo que es necesario mantener la actividad muscular y funcional en la poblacion geriatrica

institucionalizada147,16,20,21,
1.1.4. Complicaciones

El SI conlleva numerosas complicaciones que afectan a diferentes aparatos y
sistemas del organismo, teniendo consecuencias negativas tanto psicolégicas como
metabdlicas?0. Su gravedad dependera del grado y del tiempo de duracién del sindrome, de
modo que existird una mayor afectacion cuanto mayor sea el tiempo de la inmovilizacién4.

En algunos casos estas complicaciones pueden terminar con la vida del pacientes.
A continuacién se presentan las principales complicaciones que acompanan al Sl:
Sistema musculart47.810

- Disminucién de la fuerza y la resistencia muscular a causa de la sarcopenia. Cada
dia se pierde entre 1 y 3%, aproximadamente un 20% a la semana. La tasa de
recuperacion es de un 6% cada semana.

- Atrofia muscular: especialmente en los misculos grandes, en los MMIl y en los
musculos flexores. Las principales afectaciones del Sl son el desarrollo del pie

equipo y el flexo de cadera.
Sistema cardiovascular 14.6-10

- Aumento de la frecuencia cardiaca.

- Aparicion de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.

- Manifestacion de hipotension ortostatica, debido a la pérdida de fluidos.

- Disminucién de la reserva cardiaca, lo que puede originar intolerancia a la

actividad fisica. Aumenta la fatigabilidad y la tendencia al sincope.



Sistema osteoarticular4s

- Formacion de fibrosis y anquilosis en las articulaciones, pudiendo originarse
calcificaciones en las partes blandas que causan dolor y provocan una mayor
limitacion del rango articular.

- Disminucién de la masa 6sea, propiciando la osteoporosis por deshabituacion. Son
necesarios 4 meses para restablecer el dano ocasionado por 10 dias de

encamamiento. La osteoporosis puede ocasionar fracturas.
Sistema nervioso centrall47-9

- Alteracion de la sensibilidad produciéndose parestesias y situandose el umbral de
dolor mas bajo.

- Enlentecimiento psicomotor que produce un déficit intelectual.

- Disminucién de la coordinacién, apareciendo inestabilidad.

- Alteraciones emocionales y conductuales.
Sistema endocrino47:8

- Aumento de la resistencia a la insulina, pudiendo originar hiperglucemia.
- Lainmovilidad provoca el catabolismo proteico.

- Aumento del colesterol total.
Aparato respiratoriol4.7-10

- Disminucién de la capacidad vital, provocando un trastorno digestivo.

- Trastornos en los procesos de ventilacién-perfusion.

- Alteraciéon del mecanismo de la tos, que puede determinar la presentacion de
atelectasias y neumonias.

- Insuficiencia respiratoria.
Aparato digestivo14.7-9

- Pérdida de peso que puede derivar en anorexia.
- Aparicion de estrefimiento, que favorece la impactacion fecal.

- Aumenta el riesgo de reflujo gastroesofagico.
Aparato genitourinariol4.7.°

- Instauracion de incontinencia urinaria debido a la reduccion del tono muscular de
la vejiga.

- Riesgo de litiasis renal y de infeccion urinaria.



Pie|14.7-9.22

- Aparicion de Ulceras por presion (UPP).

1.1.5. Valoracion

Se considera imprescindible realizar una valoracion inicial integral y urgente ante la
existencia de una alteracion en el estado fisico de un paciente geriatrico. A través de ella
se conoceran los factores que han desencadenado esa situacion, si es posible revertirla vy,
en su defecto, establecer un tratamiento del sindrome y prevencion de posibles

complicaciones®.78,

Para evaluar el estado de un anciano se ha demostrado que el método mas eficaz
es realizar una valoracion geriatrica integral (VGI), que es realizada por un equipo

multidisciplinari.34.6-8.10,12,16,17,23-26,

La VGI fue definida por Rubenstein, citado en Jiménez C et al.l. Abianza P et al.4
Gomez J et al.14 Dominguez A et al.25 como: “el proceso de diagnéstico multidimensional e
interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuantificar las capacidades y los
problemas médicos, psicolégicos, funcionales y sociales del anciano, con la intencion de
elaborar un plan integral de cuidados para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo del

paciente”.

Al igual que la VGI, el tratamiento del paciente con Sl se lleva a cabo por un equipo
multidisciplinar, lo que asegura una mejor condicion funcional y un aumento de la calidad

de vida del paciente geriatrico26.

La VGI es un procedimiento complejo que engloba distintos campos de
observacion, para ello se realizan diversas valoraciones: biomédica, mental, psicosocial y

funcional, con el fin de obtener la mayor informacion posible acerca del ancianol414.23,25,

a) Valoracién biomédica: a su vez, consta de varios apartados.

- Anamnesis: frecuentemente es necesaria la colaboracién de algin familiar o
cuidador del anciano que anada datos adicionales que el paciente puede omitirt.25,
Se recoge toda la informacion relacionada con los antecedentes personales
(enfermedades e intervenciones anteriores) y familiares del anciano14.23.25,

- Exploracion fisica: esta debe ser completa y se tienen que considerar los cambios
fisiolégicos normales relacionados con el envejecimiento.
Hay que analizar el aspecto global del anciano (motivaciéon, participacion,
conciencia, nivel de deshidratacion y nutricion), tomar las constantes vitales
(tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacion de oxigeno, y

temperatura)1.8.14.25,



Asimismo, también es necesario realizar una inspeccion de las distintas zonas
corporales, en la que se valore la masa muscular, la fuerza muscular y la funcién
muscular de MMII, miembros superiores (MMSS), cabeza y cuello, térax y abdomen,
piel y genitales1.8.25,

- Valoracién de los sentidos: es necesario valorar el sentido de la vista y el del
oido1l4.25,

- Estado nutricional: existen dos situaciones de riesgo con respecto a la valoracion
nutricional en el paciente geriatrico, estos son la malnutricion y la disfagia. Como
elementos de valoracion de la malnutricion se destaca el MNA o Mini Nutritional
Assessment141625 (Anexo 1) y el IMC o indice de Masa Corporalt425 (Anexo II),
mientras que para la valoracion de la disfagia se emplea el MECV-V o método de
exploracion clinica volumen-viscosidad®14 (Anexo Ill).

A su vez, se destaca la importancia del andlisis de marcadores bioquimicos, ya que
permiten detectar de forma precoz posibles déficits nutricionales sin necesidad de
que existan manifestaciones clinicas25.

- Riesgo de padecer UPP: se valora mediante la escala de Norton® (Anexo IV).

b) Valoracion mental: se evalla el estado de la funcién cognitiva (areas intelectuales), la
afectiva (depresién), el sindrome confusional agudol® y el patrén de sueno
(caracteristicas del insomnio y posibles causas) 1425,

¢) Valoracion psicosocial: se debe evaluar el entorno familiar y el apoyo externo con el que
cuenta el paciente. Un entorno 6ptimo sera muy favorable para el anciano®.7.16,

d) Valoracién funcional: aporta informacion acerca de la capacidad del paciente para
realizar actividades que le aporten autonomia, permitiéndole llevar a cabo una vida
normal. Se valoran distintas funciones4.5:14.23,25,

- ABVD: son las actividades mas sencillas y las Ultimas en verse afectadas. Las
herramientas mas utilizadas para ello son el indice de Katz14616 (Anexo V) y el
indice de Barthel1416 (Anexo VI). Valoran el grado de dependencia. El deterioro de 3
0 mas ABVD indica un pronéstico desfavorable en el Sl.

- AIVD: son acciones mas complejas donde, necesariamente, el paciente debe ser
capaz de realizar de forma correcta las ABVD. El método mas difundido lo compone
la escala de Lawton y Brody14.6.14.16 (Anexo VII) que valora si el paciente es capaz
de realizarlas.

- Movilidad: existen distintos métodos de evaluacion, pero los mas empleados son la
escala FAC o Functional Ambulation Classification1416 (Anexo VII), la escala de
Tinettit4.14.25 (Anexo IX) y el Test get up and go1414.25 (Anexo X).

La FAC determina la capacidad para subir escaleras y la necesidad de ayuda a la

hora de moverse, la escala de Tinetti se compone de dos escalas a su vez que



valoran el equilibrio y la marcha, y el Test get up and go permite valorar la
movilidad, el equilibrio, la capacidad para caminar y el peligro de sufrir una caida2’.
La evaluacion del equilibrio se puede realizar en semitandem (los pies se colocan
paralelos pero un pie por delante del otro) o en tdandem (un pie por delante del otro,
siguiendo una linea recta) 7.

Asimismo, también se valora la movilidad en acciones especificas, como realizar
giros en la cama, las transferencias para pasar de una posicion a otra. Esto se
realizara con el calzado habitual del paciente geriatrico y si es necesario con las
ayudas técnicas que utilice en su vida cotidiana. Debe quedar reflejado cémo lo

hace el anciano, si necesita cierta ayuda o es totalmente dependiente4.7.8.25,

Se solicitaran pruebas complementarias en funcién de los resultados obtenidos
tras las valoraciones expuestas anteriormente, con el fin de completar la informacion
recogida y establecer un correcto diagnéstico del Sl. Estas pruebas corresponden a:
radiografia simple, analitica de sangre, sedimento de orina, urocultivo,

electrocardiograma#.25,
1.1.6. Estrategias terapéuticas

Es frecuente que el S| pase desapercibido en los informes de alta hospitalaria. Tras
una hospitalizacion se tiene en cuenta la resoluciéon de los motivos que la causaron,
ignorando el estado funcional final del paciente. Por lo que una elevada proporcion de
ancianos a la hora del alta hospitalaria presentan una condicién funcional y fisica menor a

la que tenian antes de la hospitalizacién4s5.

En numerosas publicaciones se recalca la importancia de que la intervencién en
este proceso geriatrico sea multidisciplinar), en la que diferentes profesionales intervengan
con un fin comdn, el tratamiento del anciano. Estos equipos estdn compuestos de
medicina geriatrica, enfermeria, nutricion, psicologia, trabajo social, terapia ocupacional, y,

en todos los equipos existe fisioterapial3.4-10.12,14,16-18,24,26
1.1.6.1. Tratamiento fisioterapico

El objetivo principal del tratamiento fisioterapico del paciente con Sl es conseguir la

recuperacion total, o, en su defecto, restablecer la situacion funcional previa del mismo?.

A su vez, existen mas objetivos del tratamiento como son: mejorar la calidad de

vida, la funcion fisica y psicolégica, disminuir la hospitalizacion y reducir la mortalidad?2s.



La principal linea de actuacion en el tratamiento del Sl radica en su prevencion?.
Segun la situacién en la que se encuentra el paciente se distinguen varios tipos de

prevencion: primaria, secundaria y terciarial47:8,
1.1.6.1.1. Prevencion primaria

Se refiere al conjunto de medidas que se realizan para prevenir la aparicion del Sl,
su objetivo principal es el mantenimiento y, a ser posible, la mejora del grado de movilidad
de partida del paciente. Existen numerosas actuaciones que se realizan dentro de la

prevencion primaria y es el ejercicio fisico la mas recomendada?3-5.7-12,14,16-19,26-34,

Otras actuaciones corresponden al uso de ayudas técnicas!?, medidas
ambientales3511, fisioterapia en el servicio de urgencias geriatricas®, movilizacion
tempranal?, cuidado geriatrico especializado®16 y protocolos para prevenir déficits

funcionales25:34,

El ejercicio fisico aporta numerosos beneficios tanto a nivel fisico optimizando las
funciones cardiovasculares, incrementando la densidad mineral 6sea, aumentando la
fuerza muscular que permite mejorar la marcha, como a nivel psicolégico pues disminuye

la depresion y la ansiedad4.5.7.26,30,

A la hora de pautar el ejercicio fisico se deben tener en cuenta aspectos
individuales de cada paciente geriatrico, tales como la edad, si esta entrenado, si esta
sano, si padece alguna enfermedad, y en este caso saber cual es y en qué fase se

encuentra del SI1.7.28,

El plan de ejercicios tiene que ser individualizado y multimodal ademas debe
perseguir alcanzar un mantenimiento fisico del paciente geriatrico. Estd compuesto por
distintos tipos de ejercicios. Es importante pautar tiempos de actividad y tiempos de

descanso, evitando la fatiga, asi como la intensidad y la frecuencia de entrenamiento4.

Existen numerosas modalidades para trabajar el ejercicio en estos pacientes, tales
como: ejercicio aerdbico57.11,14,16,17,26-34  fyerzal7.141826-32  resistencia’ 1426283134,
equilibrio714.2628-32  gctividades funcionales511.303134 flexibilidad?.2829,  gjercicios de
mantenimiento?, coordinacién?9, estimulacion multisensorial?® y, a todo ello se le puede

anadir vibracion2e.

- Con respecto al ejercicio aerdbico, existen distintas formas de trabajarlo, algunos

autores proponen caminars7.11,16.282931 pjcicleta?.31.33 natacion? y taichi26.28.32,

- Para el trabajo de fuerza se propone: fortalecimiento de musculatura extensora de
MMSS?, de musculatura posterior de piernas?, ejercicios activos libres y resistidos
de MMSS, MMII y tronco2e.
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- Para el trabajo de resistencia se establecen ejercicios aerdbicos?, prensa de
pierna33, elevacion de gemelos33, dorsiflexion de pie33, flexion-extension de
piernal?, abduccion-aduccion-flexion de caderal® y prensa de pantorrillas?®.

- Para el entrenamiento del equilibrio se propone el baile?, bipedestacion con apoyo
monopodal y realizar movimientos con la pierna contraria3l y movimientos
asociados de MMSS y MMII variando la posicion de la cabeza y el cuello, con o sin
estimulacion visual y en una superficie estable o inestable29.

- Para realizar actividades funcionales se sugiere ponerse de pie®, realizar ABVD11,

paso de sedestaciobn a bipedestacion3l, subir escaleras34, caminar34 y
transferencias entre distintas posiciones34.
- Para entrenar la flexibilidad se proponen estiramientos de los grandes grupos

musculares de MMSS, MMII y tronco7:28.29,

- Para trabajar ejercicios de mantenimiento se sugiere subir escaleras y rampas, ir
en bicicleta y natacion?.

- Para trabajar la coordinacién se proponen movimientos de diferentes partes del
cuerpo, como los MMII, MMSS, cabeza y cuello, al mismo tiempo que varian el
estimulo visual y la estabilidad de la superficie de trabajo2°.

- Con respecto a la estimulacibn multisensorial, consiste en estimular distintos

sentidos como el visual, el auditivo, el tactil, el motor, mediante distintas
acciones?,

- En cuanto a la adicion de vibracion, esta se administra por todo el cuerpo un total
de 4 minutos. Se realizan exposiciones de 1 minuto de vibracién seguidas de 1-2
minutos de descanso, con una frecuencia de 30-40Hz. Con ello se mejora la

confianza en el equilibrio por parte del paciente geriatrico32.

Existen contraindicaciones para la realizacion de ejercicio fisico como son: infarto
agudo de miocardio, angina inestable, desorden de conduccién, paro cardiaco agudo
congestivo, lesiones asociadas, dolor no controlado, hipertension arterial (HTA),
desmotivacion del paciente, debilidad muscular extrema, alteraciébn del equilibrio,

posibilidad de aumentar la gravedad del paciente3.7.28,

Ademas, las sesiones deben estar estructuradas, todas ellas se desarrollan con:
una fase de calentamiento, otra de trabajo y, por ultimo la de enfriamiento283233, Su
duracion es entre 30 y 60 minutos41019.26.2931:33 y ge trabaja con una frecuencia de 2-3

sesiones a la semanal9,26,27,29,31-33,

También es importante tener en consideracion la intensidad a la que se trabaja

depende de los aspectos individuales, asi pues, para los ancianos entrenados y sanos esta
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sera moderada y alta, y para los enfermos y fragiles sera baja728. Conforme vaya

mejorando el estado del paciente se ira incrementando la intensidad del ejercicio.

Para los pacientes que se encuentran hospitalizados se llevaran a cabo actividades

y ejercicios fuera de la habitacion, para cambiar de ambiente y mejorar su motivacion47.

En cuanto al uso de ayudas técnicas, se recomienda el baston para aquellos
pacientes geriatricos con problemas de movilidadi2. Las medidas ambientales
corresponden a las adaptaciones del entorno, con el objetivo de facilitar la autonomia del

paciente35.11,

Algunos autores recomiendan incluir la modalidad de fisioterapia en el servicio de
urgencias geriatricas, donde se realizaria una evaluacion inicial del paciente y en base a

ella se estableceria un plan de intervencion1o,

Cuando un paciente geriatrico es hospitalizado se recomendable iniciar programas

de movilizacion temprana, con el objetivo de prevenir la inmovilidad?7.

Otros autores recomiendan realizar un cuidado geriatrico especializado adaptado a

la situacion actual del paciente516,

Dentro de la prevencién primaria del Sl es importante el disefo de protocolos para

prevenir déficits funcionales25:34,
1.1.6.1.2. Prevencion secundaria

Cuando el S| ya se ha establecido es muy importante la detecciéon precoz del
mismo47-9.28, La principal meta en esta fase del Sl es alcanzar la recuperacion de un
estado funcional 6ptimo, en el que el anciano posea autonomia funcional. Es necesario
promover la movilidad del paciente geriatrico, que este se desplace y ofrecer estimulos

para el mantenimiento de la independencial4. 79,

En la prevencion secundaria del Sl se llevan a cabo numerosas actuaciones, tales
como: disenar de un programa rehabilitador en el que se incluyen diferentes modalidades
de ejercicios?, realizar adaptaciones del entorno del paciente” y considerar las ayudas

técnicas que va a necesitar’.

En cuanto al programa rehabilitador, el fisioterapeuta realizara un plan
individualizado de ejercicios, en base a su estado fisico. Habra que tener en cuenta el
motivo por el que se ha desarrollado el S, el estado actual del paciente, situaciones

patoldgicas asociadas, estado de animo del paciente y apoyo de su entorno4.
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Los ejercicios incluyen las siguientes modalidades: resistencia, fuerza, flexibilidad,

equilibrio, ejercicios de mantenimiento3 y la realizaciéon de ABVD y AIVDZ.

- En cuanto a los ejercicios de resistencia, mejoran la fuerza y la masa muscular.

Consiste en actividades como la marcha, la natacion, el ciclismos3.

- Con respecto a los ejercicios de fuerza muscular algunos ejemplos son ejercicios
como extension de los MMSS, elevacion de la pelvis, abduccién y aduccién de
cadera, flexion de rodillas, flexion plantar de tobillo. Se realizan entre 10 y 30
repeticioness.

- En cuanto a los ejercicios de flexibilidad, abarcan el estiramiento de los grandes
grupos musculares (MMII, MMSS, tronco, cabeza y cuello). De forma pasiva o
activa. Se mantiene el estiramiento alrededor de unos 30 segundoss3.

- Con respecto a los ejercicios de equilibrio, permiten disminuir el riesgo de caidas.
Algunos ejemplos, sedestacién sin apoyo de espalda y pies, cuadrupedia en
superficie inestable, bipedestacion con los ojos cerrados3.

- En cuanto a los gjercicios de mantenimiento, su objetivo es mejorar el gasto

cardiaco y reducir la frecuencia cardiaca. Son actividades como subir escaleras o
cuestas.

- Realizar ABVD y AIVD1.

Ademas de establecer un plan de ejercicios, en esta fase también es interesante
establecer una serie de pautas para adecuar el entorno al paciente geriatrico?, para que
este sea capaz de realizar las ABVD y las AIVD lo mas facilmente posible y esté motivado en
su recuperacion. Se realizan adaptaciones en: puertas, habitaciones, pasillos, suelo,
lavabo, mobiliario, barandillas, iluminacion, vestido, higiene personal, sillas, cama vy

cubiertos’.

Si el paciente lo necesita puede utilizar ayudas técnicas. Habra que ensenarle a
usarlas correctamente. Entre estas ayudas técnicas se distinguen’: las muletas que
resisten el peso de todo el cuerpo, los bastones que aguantan alrededor de una quinta
parte del peso del cuerpo, los andadores que soportan el peso de los MMSS vy las sillas de

ruedas cuando el paciente no puede caminar ni si quiera con ayudas externas.
1.1.6.1.3. Prevencion terciaria

En la prevencion terciaria se incluye el tratamiento de las manifestaciones clinicas y

las consecuencias del Sl y la prevencion de nuevas complicaciones®.4.7.8,

Para ello se realizan diferentes actuaciones, tales como: cambios posturales

pasivos14.73536  movilizaciones articulares pasivas, activo-asistidas y activast478,

13



incorporaciones progresivasl4.7.8, transferenciass, control postural activol?, uso de ayudas
técnicasl47, fisioterapia respiratoria y cardiovascular48, hidratacion adecuada y dieta rica

en fibras.

Cuando el paciente se encuentra confinado en la cama se realizan cambios
posturales pasivosi47.3536 |ogrando una posicidbn en la que el anciano esté alineado
correctamente. La aparicion de UPP puede aumentar la mortalidad del anciano entre 2y 4

veces, por ello son fundamentales los cambios de posicién constantes4.7,35.36,

Estos cambios de posicion se realizan cada 2 horas®4.7.3536, | as posiciones que se
utilizan son: declbito supino?.3¢ (DS), deculbito lateral”36 (DL), declbito prono3é (DP) y

sedestacion3®é,

e DS: es la mejor tolerada por los pacientes. La cabeza debe estar en la linea media y
alineada con el tronco, que debe conservar las curvaturas fisiolégicas normales. Tanto
cintura escapular como cintura pélvica deben estar alineadas entre si. En cuanto a los
MMSS se utilizan distintas posiciones, y, con respecto a los MMIl se debe evitar la

rotacion externa de cadera y la formacion de un pie equino?.36. (Figura 1)

Figura 1. Posiciéon DS. Elaboracion propia
e DL: tiene alto riesgo de aparicion de UPP en la zona trocantérea, esta posicion

fomenta la flexion de las caderas, las rodillas y el tronco7:36. (Figura 2)

Figura 2. Posiciéon DL. Elaboracién propia
e DP: es la posicion peor tolerada, como efecto negativo, compromete la funcion
respiratoria. Es utilizada para la extension total de cadera y para disminuir la presiéon

en la parte posterior del cuerpos3®. (Figura 3)

Figura 3. Posicion DP. Elaboracion propia
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e Sedestacion: la cabeza se encuentra alineada con el cuello y el tronco, y se coloca una
almohada entre la espalda y el sillon, caderas y rodillas se encuentran en flexion y las
plantas de los pies estan apoyadas en el suelo. Los MMSS se colocan en el reposa

brazoss3e. (Figura 4)

.
.
’
’

Figura 4. Posicién de sedestacion. Elaboracion propia

A su vez, se inician las movilizaciones articulares pasivas de todas las
articulaciones acompanadas de ejercicios de estiramiento muscular. Estas movilizaciones
son progresivas, no se debe llegar a los rangos articulares maximos en un primer

momentol4.7.8,

Una vez que el paciente ya tiene contraccion activa, se realizan movilizaciones
articulares activo-asistidas? por el fisioterapeuta. A medida que mejora el estado funcional

del paciente geriatrico se realizan movilizaciones activasi47:8.

De forma progresiva se van trabajando incorporaciones progresivasi47.8 y
transferencias® entre distintas posiciones Cuando es capaz de mantener la posicion de
sedestacion sin apoyar los pies en el suelo, se trabaja con ejercicios para el mejorar el

control de tronco. También se trabaja el control postural®?.

Cuando el paciente va ganando fuerza y masa muscular, se le pone en
bipedestacion si lo necesita puede utilizar ayudas técnicas o la ayuda del fisioterapeuta, y
se aguanta esta posicion unos minutos. Progresivamente se va aumentando el tiempo en
bipedestacion. Cuando es capaz de mantener el equilibrio inicia la marcha, con ayudas

técnicas478.

Asimismo, es importante realizar fisioterapia respiratoria y cardiovascular si dichas
funciones se ven comprometidas. También se debe vigilar el estado nutricional y las

posibles alteraciones en el sistema urinario?8.

También es necesario llevar a cabo una hidratacién adecuada y dieta rica en fibras.
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1.2. JUSTIFICACION

El SI es uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes, y tiene lugar como
resultado de la interaccion de varios factores de riesgo y situaciones predisponentes. Cursa
con una disminucion de la movilidad seguida de una DF, lo que puede provocar graves
complicaciones en el paciente geriatrico. Esta relacionado con varios problemas como: la
disminucién de la calidad de vida, el aumento del riesgo de caidas, hospitalizacion,

inadecuada nutricion, pérdida de relaciones sociales o, incluso, la muerte precoz.

Su tratamiento corre a cargo de un equipo multidisciplinar en el que diferentes
profesionales intervienen con un fin comdn, el tratamiento integral del paciente geriatrico,

y a este equipo pertenece el fisioterapeuta.

2. OBJETIVOS

Es por ello que con este trabajo fin de grado y mediante una revision bibliografica

narrativa se han planteado los siguientes objetivos:

Objetivo general

- Conocer lo publicado sobre el Sl y su tratamiento.

Objetivos especificos

- ldentificar las estrategias de tratamiento fisioterapicas utilizadas en el Sl.
- Analizar las intervenciones utilizadas por la fisioterapia en el Sl del paciente

geriatrico.
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3. DESARROLLO DEL TRABAJO
3.1. MATERIALY METODOS

Con la intenciéon de desarrollar los objetivos anteriormente expuestos, se realiza
una revision bibliografica para estudiar, comparar y sintetizar todo aquello relacionado con
el sindrome de inmovilizaciéon en un paciente geriatrico y, concretamente, la intervencion
fisioterapéutica. Para ello, se llevé a cabo una revisidén narrativa bibliografica o del estado

de la cuestién entre los meses enero y mayo de 2018.
Estrategia de bisqueda

Las bases de datos utilizadas para llevar a cabo la blsqueda han sido las
siguientes: Medline (a través del buscador Pubmed), Biblioteca Cochrane Plus, PEDro,
SciELO y Dialnet.

Las palabras clave y términos MeSH empleados tanto en inglés como en castellano
fueron: “syndrome immobilization”, “sindrome de inmovilizacion”, “physiotherapy”,
“fisioterapia”, “protocol”, “protocolo”, “aging”, “envejecimiento”, “elderly”, “enciano”,
“geriatrics”, “geriatria”, “treatment”, “tratamiento”, “functional decline”, “declinacion
funcional”, “physical therapy”, “terapia fisica”, “therapeutic exercise”, “ejercicio

terapéutico”, “programme”, “programa”.

Los operadores booleanos utilizados fueron los siguientes: “AND”, “NOT” y “OR”.
También fueron utilizadas las comillas (“”) y el truncador “*”, con el objetivo de unir varias

palabras y centrar la busqueda.

Se consiguieron un total de 108 articulos. Posteriormente, se utilizardn unos

determinados criterios de inclusion y exclusion, que se exponen a continuacion:
Criterios de inclusion:

- Documentos relacionados con la inmovilizacion.

- Articulos cuyos sujetos de estudio fueran humanos y ancianos (con
independencia del sexo de los mismos).

- Articulos, libros, guias y protocolos publicados en cualquier idioma.

- Articulos menores de 10 afos de antigliedad.
Criterios de exclusion:

- Articulos no relacionados con el tema estudiado.

- Documentos duplicados en distintas bases de datos.
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Tras la blsqueda bibliografica, se efectudé una lectura comprensiva y exhaustiva de
todos los documentos con la intencién de seleccionar los mas adecuados en relacion con

el tema a desarrollar.

Finalmente se seleccionaron 32 publicaciones, a las que se anadieron 6
documentos (3 libros, 1 pagina web, 1 guia y 1 publicacién) debido a su relevancia con el
tema estudiado. En total, han sido empleados 38 documentos para la realizacion de este

trabajo.

El diagrama de flujo de busqueda queda reflejado en la Figura 5.
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Total de publicaciones
encontradas tras aplicar los
filtros de blsqueda: 108

U

Total de publicaciones tras
aplicar los criterios de
inclusion y exclusion: 45

U

Total de publicaciones
seleccionadas tras realizar
una lectura exhaustiva: 32

NUmero de publicaciones
tras leer titulo y resumen:
76

N

Medline: Cochrane SciELO: PeDro:
25 Plus: 3 3 1

{

Inclusién de 6
documentos: 3 libros, 1
pagina web, 1 guia, 1
publicacion

J

Total de documentos

empleados en el TFG: 38

Figura 5. Diagrama de flujo. Fuente: elaboracion propia.
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3.2. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras analizar los documentos utilizados en este trabajo sobre el Sl en el paciente
geriatrico y su intervencién fisioterapica se ha comprobado que existen acuerdos vy
desacuerdos segln autores sobre distintos aspectos de intervencion fisioterapica en la

prevencion primaria, secundaria y terciara del SlI.
3.2.1. Prevencion primaria

En relacion a la prevencion primaria, existen diversas intervenciones, se exponen a
continuacioén las encontradas durante esta revision bibliografica narrativa: ejercicio fisico,
cuidado geriatrico especializado en las UGA y la movilizacién temprana para prevenir
déficits funcionales. Es posible aplicar intervenciones de manera individual, sin embargo la

mayoria de autores recomienda la combinacion de varias de ellas.

El ejercicio fisico es la intervencion mas recomendada por los autoresl35.7-12,14,16-
19,2634 Se lleva a cabo mediante programas de entrenamiento multimodal, compuestos a
su vez por distintas disciplinas como son: ejercicio aerdbico, fuerza, resistencia, equilibrio,
actividades funcionales, flexibilidad, ejercicio de mantenimiento, coordinacion,
estimulacion multisensorial y vibracion. Existen contraindicaciones que se deben
considerar antes de realizar ejercicio. También se habla de la estructura de las sesiones,

de los parametros de duracion, frecuencia e intensidad, asi como realizar sesiones en

grupo.

El ejercicio aerébico es una opcion para realizar ejercicio fisico. Algunos
autores14.2627 no especifican el tipo de ejercicio, otros57.11.16.28,29.31 ytilizan la accién de
caminar. Moreira et al.2® utilizan paseos cortos, mientras que C. Sherrington et al.3t
promueven caminar alrededor de obstaculos y Fleuren MAH et al.34 caminar transportando
obstaculos. A su vez, otros autores’3133 proponen como ejercicio fisico trabajar en la
bicicleta. Torres R et al.7 anaden la natacién. Por su parte, Lin et al.17, Lam et al.32 y N. M.

de Vries et al.30 establecen un programa de movilizacion, sin mostrar acciones especificas.
Algunos autores26:28.32 incluyen el taichi como actividad alternativa.

Tan solo dos documentos27:31 especifican el tiempo que se debe caminar; asi pues,
Papa et al.27 indican que se debe caminar durante 10 minutos y C. Sherrington et al.31

manifiestan que se debe caminar 3-4 minutos.

Granacher U et al.33 indican que se debe realizar bicicleta durante 20 minutos,

siendo 10 para el calentamiento y 10 para el enfriamiento.
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El entrenamiento de fuerza es propuesto por varios autores!7.14.182632 Algunos de
ellos729.31 especifican como trabajan la fuerza. Torres R et al.” indican el fortalecimiento de
la musculatura extensora de MMSS en direccion postero-anterior, y utiliza elementos como
poleas, pesas y escalones. Por otro lado, C. Sherrington et al.3? promueven la accién de
ponerse de puntillas para fortalecer la musculatura de la parte posterior de la pierna.
Moreira et al.2® indican la realizacion de ejercicios activos libres y resistidos de MMII,
MMSS y tronco.

En cuanto al tiempo de duracién, solo Moreira et al.29 indican que se debe trabajar

la fuerza durante 10 minutos.

La inclusiéon de la modalidad de resistencia durante el entrenamiento es defendida
por varios autores?.14.19.26283133  Algunos de ellos1927.28 exponen que el trabajo de
resistencia se debe realizar de forma progresiva. Otros?.1933 especifican como trabajar la
resistencia. Torres R et al.” proponen ejercicios aerdbicos como caminar, natacion y

bicicleta.

Granacher U et al.33 realizan trabajo de prensa de pierna, elevacion de gemelos y
dorsiflexion del pie al 80% de la RM, en 3 series de 10 repeticiones, con un descanso de 2

minutos entre una serie y otra. Trabaja durante 40 minutos.

Pamukoff et al.1® establecen siete ejercicios: prensa de piernas, flexion de piernas,
extension de piernas, abduccion de cadera, aduccion de cadera, flexion de cadera y prensa
de pantorrillas. Trabaja 3 series, las dos primeras entre 8 y 10 repeticiones al 50% de la

RMy la Ultima indica que las repeticiones que el paciente sea capaz de realizar.

El entrenamiento del equilibrio es propuesto por los autores de numerosas
publicaciones”.1426.2832  Spolamente en tres de ellas?.2931 se proponen acciones para ello.
Torres R et al.” proponen el baile; sin embargo C. Sherrington et al.31 promueven el trabajo
en bipedestacion con apoyo monopodal y realizar movimientos con la pierna contraria.
Moreira et al.2? indican la realizacion de movimientos asociados de MMSS y MMII variando
la posicion de la cabeza y el cuello, con o sin estimulacién visual y en una superficie

estable o inestable, y pauta 10 minutos de trabajo.

Diferentes autores511:30:3134 incluyen la realizacion de actividades funcionales en el
entrenamiento. Varios de ellos3© no especifican el tipo de actividad, mientras que el
resto5113134 sji o hacen. Ocampo et al.5 proponen la accion de ponerse de pie 3 veces al
dia, mientras que William A et al.1! indican la realizacion de ABVD. A su vez, C. Sherrington
et al.31 promueven que se realice el paso de sedestacion a bipedestacion, aunque no
indican con qué frecuencia. Margot AH et al.34 desarrollan el Functional Task Exercise

(FTE), que consiste en un programa de ejercicios funcionales. El programa se compone de
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4 campos, que son: movimiento con componente vertical (subir escaleras), movimiento con
componente horizontal (caminar), las acciones anteriores transportando un objeto y
transferencias en distintas posiciones. Se deben realizar 3 series de 10-15 repeticiones en

cada ejercicio.

Otra disciplina incluida en el entrenamiento multimodal es la flexibilidad, apoyada
por algunos autores?.28:29, Todos ellos indican que se lleven a cabo estiramientos de los
grandes grupos musculares de MMSS, MMII y tronco, ademas Torres R et al.” anhaden que
los estiramientos se pueden realizar de forma activa y pasiva. Por su parte, Moreira et al.2®

indican 10 minutos de estiramientos.

Varios autores proponen la inclusion de ejercicios de mantenimiento durante el
entrenamiento. Los ejercicios de mantenimiento incluyen: subir escaleras, subir rampas, ir

en bicicleta y natacion?.

Otra disciplina del entrenamiento es la coordinacién, mencionada Gnicamente en
una publicaciéon29. Son Moreira et al.2® quienes incluyen esta disciplina, y lo hacen
combinando movimientos de diferentes partes del cuerpo, como los MMII, MMSS, cabeza y
cuello, al mismo tiempo que varian el estimulo visual y la estabilidad de la superficie de

trabajo. Indican que se debe trabajar en conjunto con el equilibrio durante 10 minutos.

A su vez, Moreira et al.2? también incluyen un periodo de estimulacién
multisensorial, que consiste en estimular distintos sentidos como el visual, el auditivo, el
tactil, el motor, mediante distintas acciones, las que propone son cantar, leer en voz alta y

tocar objetos con distintas texturas, durante 15 minutos.

Lam et al.32 combinan un entrenamiento multimodal compuesto por fuerza,
movilidad y equilibrio, y a todo ello le anaden vibracién. La vibracién se administra en todo
el cuerpo durante 1 minuto seguido de 1-2 de descanso, con una exposicion total de 4
minutos de vibracion. Las primeras cuatro semanas la frecuencia es de 30Hz, mientras
que las cuatro Gltimas semanas es de 40Hz. Estos parametros son elegidos con respecto a

la evidencia cientifica existente.

En este estudio3? los autores obtienen mejoras en la movilidad y en el aumento de
la fuerza en los MMII gracias al ejercicio, pero la adicion de la vibraciébn no mejora el efecto.
La vibraciéon Unicamente aumenta la confianza por parte del anciano en el equilibrio,
aunque no es una ganancia real, sino que es, simplemente una sensacion personal y

subjetiva.

En cuanto a la estructura de las sesiones, tres publicaciones28.32:33 indican que las

sesiones se componen de una fase de calentamiento, una fase de trabajo y una fase de
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enfriamiento. Tan solo dos de ellas2833 especifican la duracion de estas fases. Tanto H. A.
Yeom et al.28 como Granacher U et al.33 estan de acuerdo en que el calentamiento dure
entre 5 y 10 minutos, la fase de trabajo entre 35 y 40 minutos, y el enfriamiento entre 5y

10 minutos.

En lo que respecta a la duracién de las sesiones, varios autores419.31-33 estan de

acuerdo en que las sesiones sean de 1 hora. Sin embargo, Ko FCY26 propone que deben
durar entre 45 y 60 minutos, Moreira et al.2® establecen sesiones de 50 minutos, y

Tousignant-Laflamme et al.10 realizan sesiones entre 30 y 40 minutos.

En cuanto a la frecuencia de las sesiones, la mayoria de autoresl9.26,27,29,32,333

coinciden en que se deben realizar 3 sesiones a la semana en dias alternos, sin embargo
C. Sherrington et al.3! indican 2 sesiones a la semana, y Lin et al.17 realizan 3 sesiones al

dia durante todos los dias que el paciente esté ingresado.

En dos publicaciones3031 se recomiendan intervenciones grupales, obteniendo

grandes mejoras en la funcion fisica. C. Sherrington et al.31 realizan un plan de intervencion
integral y grupal compuesto por 5 estaciones: pasar de sedestacion a bipedestacion,
ponerse de puntillas, ir en bicicleta, caminar alrededor de obstaculos y mantener
bipedestacion con apoyo monopodal mientras se mueve la pierna contraria. En cada

estacion se trabaja durante 3-4 minutos.

Con respecto a la intensidad a la hora de realizar ejercicio fisico, Gnicamente cinco
documentos347.1830 hablan de ella. Menéndez R et al.3 y de Vries NM et al.30 afirman una
mayor eficacia en la mejora del funcionamiento fisico cuando se trabaja a alta intensidad
que cuando esta es moderada o baja. A su vez, de Vries NM et al.30 anaden mejoras en la
calidad de vida. Por su parte, Osuna-Pozo CM et al.18 proponen que el ejercicio a alta

intensidad consigue aumentar la fuerza de los MMl y disminuir el riesgo de caidas.

Sin embargo, existen dos publicaciones#7? cuyos autores postulan que la intensidad
se ha de pautar en base al paciente y a sus caracteristicas, siendo: para ancianos
entrenados y menores de 75 anos se recomienda trabajar a alta intensidad, para ancianos
mayores de 75 anos una intensidad moderada, en ancianos fragiles la intensidad sera
baja, para ancianos hospitalizados sera necesario ajustarla de forma individual, pero
siempre se intentarad trabajar fuera de la habitacidon, para favorecer la autonomia y el

cuidado.

Existen contraindicaciones a la hora de realizar ejercicio fisico, los autores de tres

publicaciones3.7.28 tratan sobre ello. Todos ellos coindicen en que el infarto agudo de
miocardio es una de ellas. Asimismo, Menéndez R et al.3 y Torres R et al.” anaden: lesiones

agudas asociadas, importante deterioro de equilibrio, debilidad muscular, desmotivacion
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por parte del paciente; sin embargo, Yeom HA et al.28 exponen las siguientes: angina de
pecho inestable, paro cardiaco agudo, desorden en la conduccién. Por su parte, Torres R et
al.” nombran: HTA, fases agudas de la artritis, dolor no controlado y riesgo de aumentar la

gravedad del SI.

Lin et al. 17 apoyan la movilizacién temprana desde que el anciano es hospitalizado

y desarrollan el protocolo Move On, de intervencion multicomponente. Mencionan la
necesidad de realizar movilizacién temprana durante 3 veces cada dia. A esto le ahade
cambios de la posicidon horizontal a la vertical al menos alrededor de 20 minutos al dia.
Aunqgue no especifica ejercicios, afirma que a medida que va progresando el paciente con
S| también debe progresar el tratamiento, hay que adaptarlo a las circunstancias del

anciano en todo momento.

Otra intervenciéon que forma parte de la prevencién primaria consiste en que se

realice un cuidado geriatrico especializado en la unidad aguda geriatrica (UGA), de ello

hablan dos publicaciones516, aunque solo en una de ellasé se especifican las funciones
del fisioterapeuta. Romero L et al.16 establecen que el fisioterapeuta debe realizar un
diagnéstico funcional y, en base a él, pautar un plan de tratamiento, participar en sesiones

del equipo multidisciplinar, y, aplicar terapias especificas.

A su vez, Ocampo JM et al.5, Margot AH et al.34 y la organizacion mundial de la

salud (OMS)2 evidencian la necesidad de establecer protocolos para prevenir la declinacién

funcional y, por tanto, el SI. Sin embargo, Ocampo JM et al.5 no lo especifican. Por un lado,
Margot AH et al.34 lo desarrollan, se trata del Functional Task Exercise (FTE), anteriormente
explicado. Por otro lado, la OMS?2 propone un plan de actuacion sobre el envejecimiento.
Este plan de actuacién consiste en varias intervenciones sobre los principales servicios de
intervencion. Defiende la necesidad de la toma de conciencia acerca del envejecimiento y
todos los recursos necesarios para el seguimiento, la deteccion de situaciones patoldgicas
y un abordaje adecuado de las mismas, asi como la adaptacién de los entornos a las

personas mayores.

Tan solo en una publicaciéni2 se recomienda el uso de ayudas instrumentales para

la prevencion primaria. Colon-Emeric et al.12 recomiendan el uso del baston.

Con respecto a tomar medidas ambientales, existen 3 documentos3s5il que
afirman que hay que adaptar el entorno al paciente, aunque ninguno especifica coémo

hacerlo.

Solo hay un estudio sobre la implantacion de fisioterapia en el servicio de urgencias
geriatricas que es el de Tousignant-Laflamme et al.10, en él, establecen que hay que

realizar una evaluacién previa y establecer un plan de tratamiento individualizado, el cual
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se compone de intervenciones de movilidad y prescripcion de ejercicios activos simples.
Tras esta actuacion, el fisioterapeuta emplea entre 20 y 30 minutos adicionales para

realizar graficas y consultar con otros profesionales sobre el estado del paciente con Sl.
3.2.2. Prevencion secundaria

Durante esta revision se ha encontrado que todos los autores revisados estan de
acuerdo en la importancia de realizar una deteccion precoz del paciente con Sl, y como
intervencion en esta fase se recomienda el disefio y la aplicacion de un tratamiento

rehabilitador llevado a cabo por el fisioterapeuta.

En primer lugar, varios publicaciones479.28 hablan de la necesidad de realizar una

deteccion precoz del Sl lo antes posible, mediante la VGI.

Posteriormente, los autores!3479 indican que se debe disenar un plan de

tratamiento rehabilitador, para prevenir posibles complicaciones. Debe ser individualizado

para cada paciente, aunque tan solo los autores de una publicacién3 especifican como.

Son Menéndez R et al.3 quienes desarrollan un plan de ejercicios, en el que se
trabajan distintas disciplinas: fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio. Diez J et al.l
ahaden la realizacién de ABVD y AIVD. Menéndez R et al.3 proponen distintos ejercicios,
para trabajar la fuerza: elevacion de pelvis, separacién de rodillas contra resistencia, pasar
el balon y flexién plantar de tobillo; para trabajar la resistencia: pedales, extension continua
de MMIl y MMSS contra resistencia; para trabajar la flexibilidad: estiramiento de distintos
grupos musculares como MMII, MMSS, espalda y cuello; para trabajar el equilibrio:
mantener la sedestacion sin apoyo de la espalda, mantener la bipedestacion. Menéndez R
et al.3 indican que las cuatro disciplinas se trabajan diariamente. Tanto para la resistencia
como para la fuerza y la fuerza se realizan entre 10 y 30 repeticiones de cada ejercicio,
para la flexibilidad es necesario aguantar entre 10 y 30 segundos. El equilibrio se trabaja

en funcién de la resistencia del paciente.

En lo que respecta a medidas ambientales, dos publicaciones®? tratan sobre ello.
Ambas indican la necesidad de adaptar el entorno al paciente, sin embargo solo en una de
ellas” se especifican los niveles de actuacion, siendo: puertas, habitaciones, pasillos,
suelo, lavabo, mobiliario, barandillas, iluminacion, vestido, higiene personal, sillas, cama y

cubiertos.

Otra intervencion de la prevenciéon secundaria corresponde al uso de ayudas
instrumentales, de nuevo en dos publicaciones®’ se comenta. Torres R et al.” recomiendan
instrumentos como bastones, muletas, andadores y sillas de ruedas. Torres R et al.”

postulan que los bastones soportan una cuarta parte del peso corporal, las muletas
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pueden soportar el 100% del peso, los andadores aguantan el peso de los MMII, y las sillas

de ruedas deben ser adaptadas a cada paciente.
3.2.3. Prevencion terciaria

En cuanto a la prevencion terciaria del S| se han encontrado diferentes métodos de
actuacion durante esta revision, todos ellos tienen como objetivo el tratamiento y
prevencion de complicaciones, y son: cambios posturales pasivos, movilizaciones
articulares pasivas, activo-asistidas y activas, incorporaciones progresivas, fisioterapia

respiratoria y cardiocirculatoria, control postural activo y transferencias.

Todos los autoresl47914263536 afirman que la prevencion terciaria debe ir
encaminada al tratamiento de las manifestaciones clinicas y prevencion de posibles
complicaciones. Para ello se llevan a cabo numerosas intervenciones mencionadas

anteriormente.

La intervencién mas mencionada por los autores.4.7.35.36 corresponde a los cambios
posturales pasivos. Todos ellos®4.7.3536 coinciden en que se debe conseguir una correcta
alineacion corporal. Algunos de ellost4 no indican posiciones especificas; sin embargo
otros7:3536 recomiendan la posicion de DS. Tanto Torres R et al.” como Nieto FJ et al.36
anaden las posiciones de DL y DP. Son Johnson y Meyenburg35 y Nieto FJ et al.36 quienes

proponen la posicion de sedestacion.

Torres R et al.7 y Nieto FJ et al.36 coinciden en como debe ser la posicion de DS, la
cabeza debe estar en la linea media, alineada con el cuello y el tronco, estando tanto la
cintura escapular como la pélvica alineadas entre si; con respecto a los MMII, se debe
evitar la rotacién externa de cadera y las rodillas se encuentran en ligera flexion; para los

MMSS existen varias opciones.

Tan solo Nieto FJ et al.36 explican la postura de DL, siendo, cabeza alineada con el
tronco, que se encuentra recto, ambas cinturas estan equilibradas, el Ml en que esta en
contacto con la camilla se encuentra en extension de cadera y rodilla, mientras que el Ml
superior tiene flexiobn de cadera y rodilla, colocandose una almohada entre ambos
miembros inferiores. El MS en contacto con la camilla presenta antepulsiéon y rotaciéon
externa de hombro, ligera flexion de codo y supinacién de antebrazo, el MS que no esta en

contacto con la camilla presenta el hombro en antepulsién con ligera flexion de codo.

De nuevo son Nieto FJ et al.36 quienes describen la posicién de DP. La cabeza se
encuentra ladeada hacia un lado, y alineada con el tronco, los MMS extendidos a lo largo
del cuerpo con extensién de codo y supinacién de antebrazos, mientras que los MMII se

encuentran en extension de cadera y rodillas.
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Nieto FJ et al.3¢ indican como debe ser la posicion de sedestacion, la cabeza se
encuentra alineada con el cuello y el tronco, y se coloca una almohada entre la espalda y el
sillén, caderas y rodillas se encuentran en flexion y las plantas de los pies estan apoyadas

en el suelo. Los MMSS se colocan en el reposa brazos.

Con respecto a la frecuencia con la que se deben realizar los cambios de posicion,

todos los autorest4.7.3536 concuerdan en que estos deben tener lugar cada 2 horas.

Las movilizaciones articulares de MMSS y MMII corresponden a otra forma de

intervencion en la prevencién terciaria, varios autoresl478 tratan sobre ello. Todos
ellost478 afirman que se deben realizar de forma progresiva, proponen movilizaciones
articulares pasivas y, posteriormente, activas; tan solo Torres R et al.” realizan
movilizaciones articulares activo-asistidas. Ademas de las movilizaciones, Torres R et al.”

también anaden a las movilizaciones, movimientos de estiramiento y relajacion muscular.

Otra intervencién en prevencion terciaria consiste en realizar incorporaciones

progresivas, tal y como proponen algunos autoresi478, Todos ellost47.8 recomiendan la
realizacion de flexiones de tronco con el objetivo de conseguir la posicion de sedestacion.
Torres R et al.” y Fierro A et al.8 defienden que tras la consecucion de la sedestacion se
debe conseguir la bipedestacion, y, una vez el paciente aguanta de pie, debe iniciar la

marcha.

La realizacion de transferencias entre distintas posiciones es apoyada por un

documentos, aunque no especifica dichas posiciones.

Otra forma de actuacién consiste en el trabajo del control postural activo, sostenido
por los autores de dos publicacionest?. Ninguno de ellos menciona cémo trabajar este

aspecto.

Actuaciones de fisioterapia respiratoria y cardiovascular son recomendadas por

algunos autores48 para la prevencion terciaria. Ninguno de ellos especifica las técnicas

adecuadas.

Son varios los autores®.47 que proponen el uso de ayudas técnicas en la prevencion

terciaria, sin embargo, ninguno de ellos menciona cuales.

En cada una de las fases de intervencion fisioterapéutica se realiza una valoraciéon
funcional del paciente geriatrico con Sl, existen acuerdos y desacuerdos entre los autores,

a continuacién se muestra lo encontrado durante esta revision bibliografica.
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Varios autoresl46141625 hacen referencia a la valoracion funcional del paciente
geriatrico. La mayoria de ellos146.14.16 ytilizan escalas para valorar las ABVD, las AIVD y la

movilidad.

En primer lugar, se valoran las ABVD, para ello, los autores de cuatro
publicaciones 41416 proponen dos escalas, que son el indice de Katz y el indice de Barthel.
Sin embargo, Roman L et al.6 utilizan Unicamente el indice de Katz, mientras que

Dominguez A et al.25 emplean tan solo el indice de Barthel.

En cuanto a las AIVD, los autores de cinco documentost46.14,16 ytilizan la escala de

Lawton y Brody.

Por dltimo, para valorar la movilidad son cuatro las publicaciones?414.25 donde los
autores emplean la escala de Tinetti y el test get up and go, mientras que Unicamente en

tres de ellas14.16 se utiliza el FAC o Functional Ambulation Classification.
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CONCLUSIONES

El sindrome de inmovilidad es uno de los grandes sindromes geriatricos. Su origen
radica en la interaccién de varios factores, como son: los cambios fisiologicos
relacionados con el envejecimiento, los factores predisponentes y la inmovilidad.

Es imprescindible realizar una valoracion geriatrica integral del paciente geriatrico
con el fin de conocer su estado fisico, y asi poder desarrollar un correcto plan de
tratamiento.

En la valoraciéon funcional del paciente geriatrico con sindrome de inmovilidad se
valoran las actividades basicas de la vida diaria mediante el indice de Katz y el
indice de Barthel; las actividades instrumentales de la vida diaria mediante la
escala de Lawton y Brody; y la movilidad mediante la escala de Tinetti, el test get up
and goy el functional ambulation classification.

El tratamiento es realizado por un equipo multidisciplinar donde interviene la
fisioterapia, siendo la prevencion la primera linea de actuacion. Existen tres tipos
de prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

En la prevencién primaria la fisioterapia mediante una movilizacion temprana y
otras intervenciones pretende prevenir déficits funcionales.

En la prevencion primaria el ejercicio fisico es la intervencién mas recomendada
por los autores, se lleva a cabo mediante programas de entrenamiento multimodal:
ejercicio aerbbico, fuerza, resistencia, equilibrio, actividades funcionales,
flexibilidad, ejercicio de mantenimiento, coordinacién, estimulacién multisensorial y
vibracion. Sin embargo, no hay acuerdo sobre los parametros de duracion,
intensidad y frecuencia con que se deben realizar.

El cuidado geriatrico especializado es una intervencién en la prevencién primaria
en la que el fisioterapeuta debe realizar un diagnéstico funcional y, en base a él,
pautar un plan de tratamiento, participar en sesiones de equipo multidisciplinar y
aplicar terapias especificas.

En la prevencién secundaria se disefara un plan de tratamiento rehabilitador
individualizado donde se trabajara la fuerza, la resistencia, la flexibilidad y el
equilibrio, con el fin de mejorar la movilidad del paciente geriatrico con inmovilidad
y prevenir posibles complicaciones.

La prevencion terciaria se realiza cuando el sindrome de inmovilidad esta en fases
avanzadas, y tiene como finalidad el tratamiento de las manifestaciones clinicas
del paciente y la prevencién de nuevas complicaciones. Las intervenciones
fisioterapicas mas recomendadas son: cambios posturales pasivos, movilizaciones
articulares, incorporaciones progresivas, control postural activo, transferencias y

fisioterapia respiratoria y cardiovascular.
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El sindrome de inmovilidad suele pasar desapercibido en los informes de alta
hospitalaria, ya que en ellos tan solo se tiene en cuenta la resolucion del motivo
agudo por el que ingreso el paciente, y no su estado funcional. Seria interesante

que se apuntaran estos datos en las historias clinicas.
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6. ANEXOS

ANEXO I. Mini Nutritional Assessment (MNA)

e

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacidng deglucidn en los lltimos 3 mesas?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comida igual [
B Pérdica reciente oe peso (<3 Meses)

0 = pérdida de peso = 3 kg

1 = no ko sabe

2 = pérdida de peso entra 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso L]

C  Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = gale del damicilia D

D' Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estres
peicologico en los Oitimos 3 meses?

O=si 2=no [l

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicoldgicos i

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m}
0 =IMC =19
1=19=IMC <21
2=HZIMC =23

I=IMCzZ3 O
Evaluacién del cribaj oo
(subtotal mac 14 pumios)

12-14 puntos: estado nutricional normal
B-11 pumbos: nesgn de malnutricin
0-T punfos: malnutnicion

Para una evaluacidn mas detallada, continde con las pregunias

Evaluacitn

|£

G El paciente vive independiente en su domicilio?

Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas O

Consume el patiente
o productos lacless a3l menas

una vez al dia? si0 noO
*  huevos o legumbres
102 veces a la semana? g O noD
* came, pescado o aves, dianamente? si0 noO
00 =001 sies
05 =2sies
1.0 =3ades OO

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
O=no 1=s8i D

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
cafe, t&, leche, vino, cerveza...)

0.0 = mencea de 3 vasos

05=de3asvazos

1.0 = mhs de 5 vasos o0

Forma de alimentarse

0 = necesila ayuda

1 =5& alimenta solo con dificullad

2 = 58 alimenta sclo sin dificultad O

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnuincion grave

1 = no lo sabe o malnuincidn moderada

2 = gin problemas de nulicitn 0

En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5=no lo sabe

1.0 = igual

210 = mejor

1=si 0=na D
H Tomamas de 3 medicamentos al dia?
0 =si 1=no |

I Ukceras o lesiones cutineas?
0 =ai 1=no

O

Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB=<21
05=21=CB=22

10=C8=22 O.0

Figura 6. Mini Nutritional Assessment (MNA)37

Evaluacion del estado nutricional3”

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP=31
1=CPz=M O

- De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal.

- De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.

- Menos de 17 puntos: malnutricion.
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ANEXO II. indice de masa corporal (IMC).

La formula para calcular el IMC es la siguiente: IMC: peso (kg)/Altura (m?2)

Tabla 2. Relacion entre valores IMC y situacion. Elaboracién propia.

IMC Situacion

Menor de 18,5 Bajo peso

18,5-24,9 Normopeso

25-26,9 Sobrepeso grado |

27-29,9 Sobrepeso grado |l

30-34,9 Obesidad de tipo |

35-39,9 Obesidad de tipo Il

40-49,9 Obesidad de tipo Il (mbrbida)
Mayor de 50 Obesidad de tipo IV (extrema)

Segln la OMS4, los valores recomendables para personas que superan los 65 anos se

encuentran entre 24-30 kg/mz2,
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Anexo lll. Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)

[MFCIO

Balo n.2Aoluren ¢

N
=1

B - )
| omw -
33 segura 2 e |
= —
| 7\ A
20 mil J
3 A
. (5 mi)
g 20
E .E Deglucion —————»= _\‘. !
'k - (10ml) » Al -
g E' segura - '-\_ Y, . .
> | TN A
| 20mi tl
1] ‘\__ /

Deglucion * . » Alteracion
segura & la seguridad
I—- - '
Fin de la exploracidn
9

Figura 7. Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)38

Viscosidad
pudin

Instruccioness3s:

- Para llevar a cabo este método se emplean distintos volimenes y viscosidades. Los
volimenes son: 5, 10 y 20ml, mientras que las viscosidades son: néctar, liquido y
pudin.

- El proceso comienza utilizando el néctar, ya que es la viscosidad intermedia. Si en
paciente lo tolera bien, se pasa a la viscosidad liquida, sin embargo, si no lo tolera

bien se le administra pudin.
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ANEXO IV. Escala de Norton.

Tabla 3. Escala de Norton4. Elaboracion propia.

Estado fisico | Estado Actividad Movilidad Incontinencia | Puntos
general mental
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida Camina con | Ocasional 3
ayuda
Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria 0|2
fecal

Muy malo Estuporoso, | Inmovil encamado Urinaria yl 1

comatoso fecal

Puntuacion:

- De 5 a 9: riesgo muy alto.

- De 10 a 12: riesgo alto.

- De 13 a 14: riesgo medio.

- Mayor de 14: riesgo minimo.
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ANEXO V. indice de Katz.

1. Baiio Independiente. Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda sélo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera o
no se bafia solo.

2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por s/ mismo o permanece
parcialmente desvestido.

3. Uso del WC Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los 6rganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia | Independiente. Control completo de miccion vy
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccién o
defecacion.

6. Alimentacion | Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la camne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

Figura 8. indice de Katz4

Resultados4:

0-1 puntos/ grados A-B: ausencia de incapacidad o incapacidad leve.

2-3 puntos/ grados C-D: incapacidad moderada.
- 4-6 puntos/ grados E-G: incapacidad severa.
Explicacion de los grados#:
- Grado A: independiente en todas sus funciones.
- Grado B: independiente en todas las funciones menos en una de ellas.
- Grado C: independiente en todas las funciones menos en el bano y otra cualquiera.
- Grado D: independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido y otra
funcion mas.
- Grado E: independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido uso del
w.cC. y otra cualquiera.
- Grado F: independencia en todas las funciones menos en el bano, vestido, uso del
w.c., movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.
- Grado G: dependiente en todas las funciones.
- Grado H: dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E
oF.
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ANEXO VI. indice de Barthel.

Comer
10 Independiente. Capaz de usar cuslquier instrumento necesario. Come en un liempo raronable
g&mwmwhmadm extender la mantequilla, ete.

Lavarse
& Independiente. Capaz de lnvarse entero usando la ducha o hafo. Entra y sale solo del bafo. Pusde hacerdo sin estar olra persona
Omlc

Vestirse
10 . Capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapalos, sbotonarse y colocarse otros complementos que precise sin
5 ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un lempo rasonable
0 Dependiente

EWWMhmyhm.m.mﬁ#. feitarse y Emplarse los dienl

[\dmwhmaierhﬂ'
Continente. Ningin episodio de incontinencia. 51 necesita enema o supositonio se lo administra & mismo
g&mnl Lhapmdodsmm Mecesita ayuda para administrarse enema o suposiiorio
onlinente

Miccion (valorar la semana anterior)
10 Contimente. Ningin episodio de incontinencia. 5i necesita sonda o colector es capar de atender solo su culdado
5 Ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 h. Necesita ayuda pora el cuidado de b sonda o e colecior
0 Incontinenie

Ulsar @l retrete
10 Independionte. Ll retrete, bacinills o i gn sypudar y sin manchar. 5i va ol refrele, se quita y pone ba ropa, se senta y s levants
sin ayuda, se limpia y tira de la cadena
gﬁmmﬁmmmdm.mymhm.mumm
Wﬂhl'f

Trni?'luselﬂﬁmﬁ:mnfﬂbn}
10 Minirma fisica verhal
e e ranmt) Es capas de parmanscer sentad sin syda
0 D . Necesita grim o suda de dos personas; no permanece sentado

Deambular
15 Independiente. Camina solo 50 m, puede syudarse de baston, mubstas o andador sin needas. 5i utilize pritesis o capaz de quitarsels v

lemm::wmmmm
5 Independiente en silla de ruedas sin spuda ni supervision
0 Dependiente

1

%

1] sin ni de otra
g Tzak ylx*ll.np-:l supsrvishtn ni ayuda persona

¥

Figura 9. indice de Barthel14

Interpretaciéon4:
- 100 puntos: independencia total.
- 91-99 puntos: dependencia leve.
- 90-61 puntos: dependencia moderada.
- 21-60 puntos: dependencia grave.

- <20 puntos: dependencia total.
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ANEXO VII. Escala de Lawton y Brody.

. .
Es capar de marcar bien nimeros famillares
Es capaz de contestar al telefono pero no de marcar
Mo utiliza el telefono

St i

Hacer compras

Realiza lodas las compras necesarias ndependientemente
demidm‘dhﬂnmiepﬁm
Haﬂentaum.rndupnm uﬂ;.mmrrpm
Totabmente incopaz de comprar

[=1-1-100

Preparacion de b comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecusdamente
Prepara adecundamente lkas comidas si se ke proporciona ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dicta adecuada
Mecesita que ke preparen y sirvan ks cormidas

[=2=1-1"0]

Cuidado de la casa
Mantiene la cosa solo o con syuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, como lvar los platos o hacer las camas
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuads nivel
Mecesita syuda en todas las labores de la casa
Mo participa en ninguna labor de la casa

o o

Lavado de kb ropa
Lava por si solo toda su ropa
Lava por s solo pequeiias prendas
Todo el lavads de ropa debe ser realizado por otro

S

Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte piblico o conduce su propio coche
Esmpndnmgﬂrmhub pero no wsa olro medio de ransporte
en transporie piblico csando va acompaiado por ofra persona
Uﬂh&elmlndwﬂhmmﬂadﬂmm
Mo viaja en abschito

S i

Heguuabﬂﬂadrﬂpeﬂnamnu&ad&i
mp&dslmmmnﬁ:fncmnhlmnydussm

[=F=1

Manejo de as asuntos econdmicos
Se encargs de sus asuntos econdmicos por s solo
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
Compras y én los bancos
Incapaz de manejar dinero

Figura 10. Escala de Lawton y Brody14

Puntuaciéni4:
- 0-1 puntos: dependencia total.
- 2-3 puntos: dependencia severa.
- 4-5 puntos: dependencia moderada.
- 6-7 puntos: dependencia ligera.

- 8 puntos: independencia.
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ANEXO VIII. Functional Ambulaltion Classification (FAC)

Tabla 4. Functional Ambulation Classification (FAC)4. Elaboracion propia.

FAC

Descripcion de la marcha

Definicion

0]

Marcha no funcional.

La persona no puede caminar, 0 camina solo en las
barras paralelas, o requiere supervision o asistencia
fisica de mas de una persona para caminar fuera de
las barras paralelas de forma segura.

Marcha dependiente nivel Il

La persona requiere contacto manual de no mas de
una persona durante la marcha para prevenir caidas
en superficies llanas. Los contactos manuales son
continuos y necesarios para soportar el peso del
cuerpo y para mantener el equilibrio y/o ayudar a la
coordinacion.

Marcha dependiente nivel |

El paciente requiere contacto manual de no mas de
una persona mientras camina para prevenir caidas
en superficies llanas. El contacto manual consiste
en el toque continuo o intermitente para ayudar a
mantener el equilibrio y la coordinacion.

Marcha dependiente con
supervision

El paciente no necesita ayuda, solamente la
supervision de otra persona.

Marcha independiente en
superficies llanas

El paciente puede caminar de forma independiente
en superficies llanas, pero requiere supervision o
asistencia fisica para: escaleras, inclinaciones o
superficies inclinadas.

Marcha independiente

El paciente puede caminar independientemente en
superficies llanas e inclinadas, escaleras e
inclinaciones.
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ANEXO IX. Escala de Tinetti.

Valoracién del equilibrio

EQUILIBRIO SENTADO

Semelmaodeshzaenlasilla... ... ... ... .. ... 0
FIMMe ¥ SEEUID. ..o e |
LEVANTARSE

Incapaz sinayuda. ... 0
Capaz utilizando los brazos comoayuda.................................... 1
Capaz sinutilizar losbrazos.. ... 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sinayuda. ... 0
Capaz, pero necesitamasdeunintento... ... 1
Capaz de levantarse con un imtento. ... ..., 2
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ |1
Estable sin usar baston u otros soportes................oooeiiiianei. |2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Imestable. .. . 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados

mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte....................... |
Base de sustentacion estrecha sin ninglin soporte............c..ooooovno.... 2

empuja sobre ¢l esternon del paciente con la palma 3 veces).

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador

T lende A GBS, e s 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo.._.................... |
5 5 2
OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

] ] 0
Estable . e |
GIRO DE 360°

Pasos discomtimuOs . s ]
Pasos COnMUINOS . s |
Inestable (se agarra o tambalea). . ... ... 0
Etable. . e, 1
SENTARSE

INSeEUIO. . 0
Usa los brazos o no tiene un movirmiento SUave. . ............................ |
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. ... .ioi e e 2

Figura 11. Valoracion del equilibrio4

43



Valoracién de la marcha

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir "camine”
Duda o vacila, o maltiples intentos para comenzar...._.................... 0
Novactlante. ... 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al 1zquierdo con el paso en la fase de

balanceo. ... 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo.. ... 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la

fase del balanceo.. ... ..o 0
El pie derecho se levanta completamente. ........__. U
El pie 1zquierdo no sobrepasa al derecho con nel pam en Ia fase del
balanceo. . ... 0
El pie 1zquierdo sobrepasa al derecho conel paso........................... 1
El pie 1zquierdo no se levanta completamente del suelo con ¢l paso en

la fase de balanceo.. ... .. . 0
El pie 1zquierdo se levanta completamente........... ... ... 1

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(estimuada). ]
Los pasos sonigualesenlongitud. .....................oiiiiiiiiiiiiiiil |
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay -::quu:-ntinuidad EILIE PASOS. .. eet it eeeeeeaeeaeenenenees 0

TRA‘:’ECTDRIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 em. De distancia)

Marcada desviacion. 0
Desviacion moderada o media, outthzaayuda. ... ... |
Derecho sinutilizarayudas. ... 2
TRONCO

Marcado balanceo o utilizaayudas......... ... 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia

fuera de los brazos. |
No balanceo no flexion, ni utihizaayudas. . .......................o.ooo... 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados. ... 0
Talones casi se tocan mientras Camina. ....................................... |

Figura 12. Valoracion de la marcha#4
Interpretacion4:

- La escala de valoracion del equilibrio aporta 12 puntos, mientras que la de
valoracién de la marcha aporta 16 puntos.
- 19-24 puntos: riesgo de caidas.

- <19 puntos: alto riesgo de caidas.

44



ANEXO X. Test Timed Up and Go.

Instrucciones:

El paciente debe realizarlo con su calzado habitual y con dispositivos de ayuda, en
caso de que normalmente utilice.

La posicion inicial sera: sedestacion con la espalda apoyada en el respaldo y los
brazos en el reposabrazos.

La persona debe levantarse y caminar 3 metros. Una vez caminados los 3 metros
se dara la vuelta y volvera al sitio de partida, debe sentarse.

Es necesario cronometrar el tiempo empleado durante la prueba.

Valoracion de los resultados4:

<10 segundos: movilidad independiente.
<20 segundos: movilidad mayormente dependiente.
20-29 segundos: movilidad variable.

>29 segundos: movilidad reducida.
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