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RESUMEN

Algunos de los llamados gigantes de la Geriatria tienen como punto de partida una situacion especifica que revela la
aparicidn de una espiral progresiva de alteraciones que desembocan en la muerte de los ancianos. La inestabilidad es el
ejemplo tipico de dicha situacion a partir de la cual se explican un importante porcentaje de las caidas que ponen en
peligro la salud del viejo y que a la vez es causa de inmovilidad, entidad de la cudl derivan otras situaciones de gran
impacto e importancia sobre la fisiologia del individuo envejecido y por tanto para la especialidad (Geriatria).
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ABSTRACT

Some of the giants of Geriatrics have as starting point a specific situation that reveals the appearance of a progressive
hairspring of alterations that they converge in the death of the old men. The imbalance uncertainty is the typical example
of this situation starting from which they are explained an important percentage of the falls that put in danger the health of
the old one’s and that at the same time it is cause of immobility, entity of the which they derive other situations of great
impact and importance on the aged individual's physiology and therefore for the specialty (Geriatrics).
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INTRODUCCION

Las caidas representan un importante problema en la pobla-
cion geriatrica dada su incidencia y las consecuencias de dife-
rente severidad en este grupo de edad, sonuna causa cominy
potencialmente prevenible de morbilidad y mortalidad; sien-
do evidente la necesidad de descubrir formas de prevencién y
manejo. (1,2)

Pueden definirse como la precipitacién al suelo que ocurre de
forma repentina e involuntaria con o sin lesién secundaria,
confirmada por el paciente o testigo.

FISIOPATOLOGIA

Para una adecuada movilizacién son necesarios 1z estabilidad
antigravitatoria en posicion erecta, control postural, manejo
del equilibrio y coordinacién del movimiento.(3) Las grandes
articulaciones son utilizadas para hacer el soporte contra gra-
vedad con un minimo de actividad motora durante la posicién
de pie, manteniéndose la postura, siempre que la linea que
pasa por el centro de gravedad, caiga denfro de la base de
sustentacion existente entre los dos pies. Los movimientos
alteran esa linea media y hacen preciso la existencia de manio-
bras posturales reflejas correctoras. Existen algunos cambios
en las estrategias desarrolladas durante la postura para evitar
caer y estas se encuentran alteradas en el anciano; la inestabi-
lidad se incrementa con el paso de los afios, en parte debido a
alteraciones en las vias sensoriales eferentes v la inadecuada
respuesta motora asociado al enlentecimiento de los procesos
coordinadores centrales. (4, 5)

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA
Constituyen un indicador de fragilidad en la vejez y son
predictoras de mortalidad; se encuientran entre las seis prime-
ras causas de muerte en la poblacion anciana; solo €1 50% de
aquellos que las sufrar, seguirdn vivos a los afios siguientes.
La incidencia anual de caidas entre los ancianos que viven en
la cormmumidad se encuentra alrededor del 25% entre los 65-70
afios y asciende al 35% para los mayores de 75 afios. (6) El
50% de los ancianos que caen lo hacen en forma repetida con
posibilidad de fractura hasta en un 5% que aumenta con cada
nuevo accidente, de estos solo un 2% se hospitalizan. La pre-
sentacion de caidas es mayor en ancianos institucionalizados
alcanzando un 50%; ellos caen por lo menos una vez al afio,
fracturdndose hasta en un 25%. Con una mayor prevalencia
en el sexo femenino, hasta los 75 afios, a partir de esa edad,
las cifras son similares para ambos sexo0s.(7)

La mayoria de las caidas no tienen consecuencias graves.
Las lesiones de tejidos blandos ocurren en un 5%. Otro
5% presentan fracturas; de estos un 1% sufre una fractu-
ra de cadera. Las fracturas son una importante causa de
incapacidad fisica posterior al accidente, teniendo en cuen-
ta que menos de la mitad de los que sobreviven a ella no
recuperan nunca el nivel de funcionamiento previo.(8) Las
secuelas psiquicas son de gran importancia; el miedo a
volver a caer o un estado continuo de ansiedad, pérdida
en la confianza y aislamiento social son para tener en cuen-
ta en el programa de rehabilitacidn y recuperacion de la
marcha; sin dejar de lado las emociones experimentadas
por los cuidadores, manifiesta en un exceso de cuidado y
sobreproteccion, ante el temor de una nueva caida que
también, pueden resultar perjudiciales y con un alto ries-
go en restriccién de autonomia; decidiéndose en forma
precipitada llevar a una institucién, con las respectivas
implicaciones econémicas y sobrecarga al sistema con cos-
tos que bien orientados pueden invertirse en mejor for-
ma.(9)

FACTORES DE RIESGO

Son miltiples las causas; para su mejor estudio se divi-
den en intrinsecos y exirfnsecos dependiendo de ser de-
endientes o no del individno.(10,11)

IE RIESGO INTRINSECOS

Cambios gue pueden aparscer con Jla edad como la inesta-
bilidad postural, marcha de pequefios pasos, dismitucion

pansién cadera v tobillo; aumentan la separacion
atas de los pies, haciendo mayor la base de
idn y aumentando el tlempo de latencia en la
respuesta refleja motora inconsciente. Aunque parece que
una de las razones mas importantes de los cambios en la
locomocidn propia de la vejez es la disminucion de la
sensibilidad somestésica en miembros inferiores que po-
dria explicar algunos de los hallazgos anteriormente refe-
ridos.

Alteraciones en los érganos y sistemas

La postura y el equilibrio dependen de la vision, sistema
vestibular, la propiocepcion y la sensibilidad cutinea de
los pies. Los trasiornos visuales en el anciano contribu-
yen a aumentar el indice de caidas. La agudeza visual,
adaptacién a la oscuridad, la vision periférica y la acomo-
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dacién, se correlacionan con la estabilidad; asi como, la
dificultad para percibir la orientacién relacionada con uno
mismo respecto a los objetos del entorno. De igual mane-
ra, el sistema vestibular contribuye a la orientacién espa-
cial en la aceleracion y a mantener la fijacién visual du-
rante el movimiento; los cambios seniles de este sistema
atin quedan por aclararse teniendo en cuenta que existe
con frecuencia afecciones y patologias que le afectan; sien-
do frecuente como motivo de consulta el vértigo
posicional benigno del anciano. Por otra parte; el sistema
propioceptivo se haya relacionado con la estabilidad en
los cambios posturales, asociado con modificaciones en
el sistema locomotor. El mantener la integridad y correc-
ta sincronizacién en estos sistemas durante la vejez es
complejo y por ello el estudio de un paciente que cae ha
de realizarse en forma integral pues, en general siempre
vamos a encontrar méis de un factor desencadenante.
(12,13)

Comportamentales y cognoscitivos

Esta suficientemente documentado que la alteracién en la
atencién, estado de alerta, memoria, presencia de depre-
sién, compromiso en la percepcién entre otras alteracio-
nes mentales y psicoldgicas facilitan las caidas. Teniendo
una particular relacién con los trastornos del suefio tipo
insommnio y con los despertares frecuentes. Personas con
deterioro cognoscitivo tiene tres veces mas posibilidad
que un control sano de tener caidas con fractura; este ries-
go no esta correlacionado con la severidad de la demen-
cia, sino con las patologias asociadas especialmente alte-
raciones visuales y problemas osteoarticulares. (14)

Comorbilidad

La presentacion de miiltiples patologias con sus respec-
tivos tratamientos que caracterizan a la poblacidn ancia-
na propende en forma significativa la aparicién de altera-
ciones en la marcha y postura facilitando el riesgo de cai-
das. La pérdida de la funcién se correlaciona de forma
directa con la presencia de enfermedades; destacandose
afecciones osteoarticulares, ECV, cardiopatias, diabetes
mellitus, enfermedades pulmonares crénicas, alteraciones
visuales y auditivas, depresion y demencia. (Tabla
1)(15,16,17)

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

Corresponden a condiciones y situaciones externas y del
entorno que favorecen la presentacion de alteraciones de la
postura.

e S e P

FACTORES DERIVADOS
DE LAACTIVIDAD

La mayoria de las caidas ocurren en los ancianos durante la
realizacion de sus actividades cotidianas, mediante tropie-
zos y solo un 5% mientras desempeifian alguna tarea de
mayor riesgo como subirse a una silla, escalera de mano o
practica de deporte.

FACTORES DERIVADOS
DEL ENTORNO

El riesgo de caer va a estar correlacionado con el nivel de
funcionalidad individual; cuando se hace referencia al am-
biente habitual del paciente, los lugares mas importantes, son
su domicilio en donde las caidas ocurren con mayor fre-
cuencia en el bafio, la cocina, la habitacion y las escaleras.

La visita domiciliaria es importante para establecer sitios
de peligro, permitiendo conocer las barreras arquitectoni-
cas y cualquier otra causa que impidan una adecuada mo-
vilizacion; en ella hemos de tener en cuenta: Acceso a la
vivienda y a las habitaciones, caracteristicas del suelo, dis-
posicién y medidas de mobiliario, valorar como es la
deambulacién y los traslados, con espacios accesibles y
determinar si se requieren ayudas especiales con adapta-
ciones puntuales para facilitar el desplazamiento. Para aque-
lios quienes se encuentran institucionalizados las posibili-
dades de caer aumentan por su mayor grado de discapacidad
con dependencia fisica y mental; objetos del mobiliario
como alfombras, cables, piso deslizante; caracteristicas de
la iluminacién, entre otros van hacer que caigan con mayor
facilidad.

La calle con sus muiltiples barreras arquitecténicas y la po-
bre adecuacion para este tipo de poblacion se convierte con
frecuencia en un lugar nocivo. La no existencia de rampas,
ni lugares para facilitar la movilizacién de personas con
limitaciones fisicas, contribuyen a la negativa de muchos
ancianos ha realizar caminatas o desplazamientos en €l es-
pacio publico.

Es importante tener en cuenta en todos, no solo la pobla-
cidn anciana; el vestuario, en donde cave resaltar el uso
adecuado de gafas, calzado y en el caso, de emplear algu-
na ayuda como bastones y caminadores; asegurarnos que
estén indicados y adaptados, sin olvidarnos en general, que
su ropa ha de ser cémoda y practica ajustada a su talla sin
olvidar los canones del buen gusto y las preferencias indi-
viduales. (18,19)
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Tabla 1. Factores de riesgo y posibles intervenciones en caidas.

FACTORES DE RIESGO

INTERVENCION

Alteraciones neurosensoriales
Visuales y Auditivas

Valoracién y Tratamiento
Revisidn de ayudas

Alteraciones musculoesqueléticas
Osteoartrosis- deformidades

Valoracién y tratamiento
Calzado-Ayudas para apoyo

Alteraciones vestibulares
Farmacos-traumas-veértigo

Revalorar tratamientos
Rehabilitacion del equilibrio

Alteraciones propioceptivas
Neuropatia-Mielopatia-patologia cervical

Valoracion v tratamiento
Rehabilitacién y tracciones

Enfermedades sistémicas

Valoracion y tratamiento
Vigilancia de efectos secundarios

Depresién y su tratamiento

Vigilancia de riesgo-beneficio
Uso de minima dosis terapéutica

Férmacos

Evaluar su adecuada indicacion
Retirar cuando sea preciso

Entorno

Revision de ambiente
Adaptaciones especificas

Existen algunos factores que predisponen a la presentacion
de caidas recurrentes:

»  Caidas previas.

»  Uso de sedantes e hipnéticos.

«  Polifarmacia.

- Presencia de enfermedad de Parkinson.

e Antecedentes de ECV.

»  Padecimiento de Demencia.

«  Déficit en funcionalidad de miembros inferiores.

»  Uso de ayudas como muletas y bastones.

- Dificultades para levantarse de una silla.

«  Deficiencia neurosensorial especialmente alteraciones
en vista y oido.

o Mala adaptacion del ambiente.

ESTUDIO DE LAS PERSONAS
CON FACTORES DE RIESGO

Cuando un anciano ha sufrido una caida esta predispuesto
a que esta se vuelva a repetir; siendo el primer paso del
estudio el identificar los factores de riesgo que sean poten-
cialmente tratables. Para ello la realizacion de una detalla-
da historia clinica es de vital importancia incluyendo en la
anammesis, la informacién completa de cémo se presento
la caida, ademas de una evaluacion sensorial, neurologica,
musculoesquelética y sistémica; haciendo énfasis en su
funcionalidad, comorbilidad y tratamientos recibidos.

VALORACION DE LA MARCHA
Y EQUILIBRIO

La observacion de los cambios posturales y movimientos
va ayudarnos a valorar el grado de incapacidad e identifi-
car las situaciones de mayor riesgo para caer. Enla evalua-
cién de la marcha podemos apoyarnos en: inicio, altura y
longitud del paso; presentacién de desviacién del paso,
continuidad y simetria de la marcha; asi como velocidad
habitual de esta.

Al realizar el examen fisico hemos de tener consideracién
especial con sistemas como cardiovascular, neurologico y
misculoesquelético, evaluando cuidadosamente:

o Presencia de ortostatismo.

o Examen de miembros inferiores con articulaciones e
incluyendo los pies.

o FEvaluacién de masa muscular.

o Revisién de visién y audicién.

«  Valoracién del cuello, movimientos y pulsos.

. Aparicién de vértigo.

- Bstado cognoscitivo y mental del paciente.

Al explorar la movilidad hemos de tener en cuenta: La
movilidad articular pasiva y activa; La fuerza muscular en
decbito, contra gravedad y contra resistencia; El tono y
los reflejos posturales; equilibrio y deambulacién y una
adecuada valoracion neurosensorial. Existen algunas prue-



40

REv. FAc. CIENC. SALUD. Univ. Cauca

bas reconocidas y de sencilla ejecucion que puede orien-
tarnos sobre las posibles alteraciones y ayudar en el enfo-
que terapéutico. (20, 21)

El test de Romberg (realizado con ojos abiertos y cerra-
dos), realizando ademas su maniobra modificada haciendo
un impulso fuerte sobre el esternon, nos permite evaluar
respuesta postural estable o inestable en reposo. Caminar
recto varios pasos permite explorar la marcha. Caminar en
una sola pierna perniite conocer la sensibilidad en la esta-
bilidad; pero esta prucba puede tener limitaciones en su
ejecucién en esta poblacion. La medicién del balance dina-
mico incluye la capacidad de reaccién, mediante pruebas
como la marcha en Tandem (prueba dedo-talén). Ademds
el Evaluar la habilidad de levantarse de una silla con o sin
brazos y que requiera o no ayuda para levantarse y andar
(test de Up and Go). Estas sencillas pruebas pueden ayu-
darnos a identificar y calificar el balance y las caracteristi-
cas basicas de la marcha, detectar dificultad en forma pre-
coz y valorar la intervencion a realizar.

Es posible usar en la evaluacién las denominadas pruebas
para medir actividades avanzadas de la vida diaria o medi-
das basadas en la ejecucién, empleadas en protocolos de
investigacién pero que son algunas de ellas faciles de reali-
zar como el alcance funcional del brazo dominante, las cua-
les ayudan a identificar otros factores de riesgo asi como
brindan la inica oportunidad de cuantificar en forma espe-
cifica, el incremento en la actividad durante el proceso de
rehabilitacion.

CONSECUENCIAS

Las secuelas de las caidas son un problema grave en geria-
trfa, ya que sus consecuencias son potencialmente peores
de lo que fue la caida en si. Estas alteraciones pueden ser
evidentes de inmediato, como las fracturas, hematomas y
otras lesiones en tejidos blandos o pueden sutilmente ir
apareciendo. El miedo a volver a caer es una situacion fre-
cuente que va a generar alteraciones francas en la movili-
dad y funcionalidad del anciano; convirtiéndose en una ra-
z6n para pensar en la institucionalizacion. (22,23) Aproxi-
madamente 1a mitad de los que caen sufren algin tipo de
lesion y de ellos del 7-10% requieren de tratamiento médi-
co, precisando hospitalizacién hasta en un 40%. Las lesio-
nes mas significativas son las fracturas, las cuales se
incrementan con la edad y son més {recuentes en mujeres;
siendo la de peor prondstico la fractura de fémur, con sig-
nificativas repercusiones en funcionalidad, movilidad e in-
dependencia. La muerte como consecuencia de una caida
es poco comun; los hematomas subdurales representan una

VoL 8 No.1 Marzo 2006

de las potenciales causas de mortalidad en los ancianos.
Desafortunadamente, no existe una adecuada sensibiliza-
cién médica ante este problema, probablemente son poco
reportadas en los diferentes niveles de asistencia y en la
mayoria de los casos, la defuncién ocurre por las conse-
cuencias del caer y tiempo después de ocurrido el acciden-
te. Sin embargo las caidas son consideradas como un
predictor de muerte en la poblacidn envejecida, asociando-
se a vulnerabilidad vy fragilidad.(24,25)

PREVENCION DE LAS CAIDAS
Y FRACTURAS

Resulta complejo la implementacién de un programa de
prevenci6n en caidas teniendo en cuenta su multicausalidad,
ademsas de que todas ellas pueden o no causarlas. Podemos
evaluar en forma escalonada la funcién y el movimiento
del paciente mediante una buena exploracion fisica de ba-
lance mientras se encuentra en reposo, balance en movi-
miento, marcha y otras funciones del movimiento. El anali-
sis integral del paciente que cae, requiere de una explora-
cién amplia y detallada contemplada en una valoracién
geriatrica en donde la parte fisica-clinica, mental, social
son pilares imprescindibles para abordar todas las dimen-
siones de este problema. (Tabla 2)(26-31)

INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

La frecuencia de caidas en la practica clinica geriafrica
amerita una racional investigacién por la complejidad en
su manejo y ante Ia presentacion de complicaciones diver-
sas. La historia completa es una invaluable herramienta para
ayudarnos a identificar las posibles causas e implementar
un plan de intervencién adecuado; que requerird de un
manejo interdisciplinario porque generalmente precisara de
cuidados y capacitacién para el paciente-familia y algunas
modificaciones y adaptaciones en suambiente. Es impor-
tante en la evaluacion integral tener en cuenta estrategias
de manejo con rehabilitacién fisica, conocimiento del esta-
do cognoscitivo y afectivo del paciente asi como caracte-
risticas sociales que nos ayudaran a que las intervenciones
realizadas sean de mayor efectividad. Resultado de un meta-
analisis, (FICSIT) incorporando datos de siete lugares par-
ticipantes con un niimero significativo de pacientes, indic6
que las intervenciones relacionadas con mejoria del balan-
ce retardaba la presentacion de caidas en individuos que no
se habian caido; mas que intervenciones referentes a forta-
lecimiento en resistencia muscular.(32) Las intervenciones
que se hacen en las caidas ademas de las medidas preventi-
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condicion cardiovascular que se mantiene en el tiempo a
diferencia de otro tipo de intervencién con programas de
fortalecimiento muscular.

Programas de fortalecimiento y ejercicios en contra de re-
sistencia, pueden tener efectos en la sensacion de bienes-
tar el paciente no han demostrado que aplicados de forma
individual o combinada tengan un efecto significativo en la
marcha, balance y equilibrio; pero actian como mecanis-
mos protectores de caidas comparados con un grupo con-
trol que no realizaba ejercicio.(35)

PREVENCION

Es de gran importancia evitar la presentacion de caidas por
el impacto negativo en la calidad de vida de la poblacién
anciana, aumento en los costos sanitarios y presentacion de
discapacidad. La mejor prevencion es la identificacion de
los riesgos y evitar su presentacién mediante intervencio-
nes efectivas. Bl ejercicio particularmente el que envuelve
balance; se ha asociado con reduccién en riesgo de caer.
Intervenciones multifactoriales en los factores de riesgo son
ttiles en forma especial en ancianos vulnerables. Manejo y
adaptaciones en el entorno con vigilancia en las caracteris-
ticas del suclo y la iluminacién son muy ttiles.(36-38)

INMOVILISMO

Puede definirse como la pérdida del movimiento anatomi-
co como resultado de los cambios en la funciodn fisiologica
secundario a degeneracién y reduccién en la actividad por
desacondicionamiento. El control postural y la marcha son
actividades complejas, precisan de la interaccion de varios
sistemas para su correcta ejecucién. Se requiere de una
perfecta coordinacién entre la funcidn perceptual senso-
rial, motricidad, condicién fisica, cognicién y estado de
salud previo; asociado a condiciones externas como son la
familia y el entorno. En el envejecimiento suceden ciertos

Tabla 3. Principales patologias asociadas a inmovilismo.

cambios fisioldgicos que pueden dificultar una correcta
movilizacidn; la atrofia muscular unida a fibrosis hacen que
la contractura muscular sea mas lenta, hay una reduccion
en el nimero de fibras musculares rdpidas encargadas del
trabajo isométrico. Se considera que la fuerza muscular
disminuye en un 15% entre los 30 y 70 afios; ademas los
ligamentos, tendones, superficies articulares y tejido
conectivo ven reducida su capacidad amortiguadora. Por
estas razones son frecuentes la debilidad muscular y el au-
mento de la resistencia articular.(39)

Cambios en otros érganos y sistemas también influyen en

la movilidad, Alteracion en la vision, disminucién en la
sensibilidad propioceptiva y vibratoria, asi como la veloci-
dad de conduccidn nerviosa, unida a una menor respuesta
postural refleja. La capacidad cardiopulmonar no sufre
modificaciones; pero estd limitada para la actividad fisica
maxima. Modificaciones en el acto de la marcha con au-
mento en la base de sustentacién, enlentecimiento, mayor
numero de pasos, desplazamiento del centro de gravedad
hacia arriba y adelante dificultando el manejo del equili-
brio. Ademas, la cabeza se balancea en sentido lateral con
disminucién en la amplitud del movimiento articular. To-
das estas alteraciones conllevan que la marcha del anciano
tenga un consumo energético mayor.

CAUSAS

Muchas enfermedades son causa de inmovilidad y
encamamiento (Tabla 3). el uso de mudltiples medicamen-
tos con sus efectos secundarios entre los que cave resaltar
la presentacién de hipotension postural, alteraciones en el
nivel de conciencia y extrapiramidalismo. En multiples
ocasiones cuando se trata de un paciente geriatrico, luego
de una hospitalizacién prolongada y a pesar del éxito tera-
péutico sobre el proceso responsable del ingreso, la posibi-
lidad de recuperacién de la funcion previa resulta dificil y
compleja por pérdida en la realizacién de actividades pre-
vias como la deambulacidn; esta descrito que hasta un 40%

CARDIOVASCULARES NEUROLOGICAS  REUMATOLOGICAS RESPIRATORIAS
. , . Enfermedad .. . Enf. Pulmonar
Cardiopatia Isquémica Cerebrovascular Artritis-artrosis Obstructiva
Insuficiencia Cardiaca Enfe?medad de Osteoporosis Enf. I.’ul.monar
Parkinson Resftrictiva
Arteriopatia Periférica Neuropatias Periféricas  Polimialgia Reumatica
Ortostatismo Demencias
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de los ancianos mayores de 70 afios sufren alteraciones sig-
nificativas en su funcién posteriores a la hospitalizacion y
no relacionado con el motivo de ingreso.(40,41). Es
destacable que factores como el sobrepeso o en su defecto
estados de malnutricién, ausencia de motivacion o estados
depresivos; también la falta de apoyo social o falta de ca-
pacitacion a familiares y cuidadores sobre como reiniciar
¢l entrenamiento para la marcha agravan la condicién de
un paciente que podria tener una adecuada rehabilitacién
posterior a un proceso agudo.(42) Condiciones especiales
como una neoplasia en estadio avanzado, la polimedicacion,
control inadecnado del dolor crénico, la deprivacion
neurosensorial son situaciones en las cuales el manejo me-
dico integral puede ofrecer a estos pacientes un enfoque
que permita tener un soporte y cuidado oportunos sin au-
mentar los riesgos.(43,44).

VALORACION

Se hace necesaria una historia clinica con reconocimiento
de las condiciones funcionales basales del paciente siendo
de gran ayuda el conocimiento de su capacidad para
autocuidado e independencia objetivada por la realizacién
de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
correlacionado con sus patologias y respectivos tratamien-
tos. Conocer el medio familiar y situacién mental-
cognoscitiva del paciente también va a ser de gran utili-
dad.(45,46) La exploracién ha de ser muy completa con
especial interés en la evaluacién de sistemas cardiovascular,
respiratorio, aparato locomotor y neurolégico. Los pilares
basicos de la movilizacién son la fuerza muscular, la am-
plitud del movimiento articular y el equilibrio, sin olvidar
el estado sensorial (vision, audicion) y la sensibilidad (su-
perficial, profunda y esterecagnosica). Debemos observar
los movimientos del cuello v miembros, capacidad de
flexion y giro siendo muy importante el reconocer si puede
movilizarse y levantarse de la cama o el sillén. Existen
multiples escalas para definir la movilidad y capacidad
funcional. (47,48)

COMPLICACICONES

Sus consecuerncias en el prondstico y calidad de vida del
anciano suelen resultar mas importantes que la enfermedad
subyacente. Suelen aparecer incluso con pericdos cortos
de encamamiento.

Sistema Musculoesquelético. La inmovilidad afecta en for-
ma significativa al hueso. Acorde con la Ley de Wolfe el
equilibrio entre la formacién y la resorcién osea estan di-

rectamente relacionadas con el stress; expresado esto por su
capacidad de soporte de peso y la tension ejercida por Ia
fibra muscular durante la contraccién. Las vértebras son es-
pecialmente afectadas con el descanso en cama perdiendo
hasta 1% semanal de su masa; el calcaneo pierde de 25-45%
en las 30 a 36 semanas de inmovilizacién. Con el aumento
de la resorcion dsea se presenta hipercalcemia que puede ser
sintomatica con aparicion de nauseas, vomitos, dolores nus-
culares. Las consecuencias de la osteoporosis no se hacen
esperar con fracturas patologicas ante el minimo trauma.

La masa muscular se ve severamente afectada. Se pierde
1-2% dia; 10-20% por semana. En las extremidades se vera
un severo compromiso en la fimcionalidad y movimiento.
Ciertaments tenemos grupos musculares mas susceptibles a
debilitarse; los grupos musculares de accién antigravitatoria
y los grapos musculares Jargos padecen més. Las células mus-
culares de respuesta rapida (tipo I), se atrofian mas pronto
que las de respuesta lenta (tipo IT); siendo reemplazadas por
tejido conectivo. Los tendones sufren incremento en su re-
carrbio de colageno con pérdida hasta de un 30% de su fle-
xibilidad luego de 8 semanas de falta de movimiento.

Las articulaciones en las zonas de no contacto aparecen
rugosidades v fisuras, en areas de contacto puede haber
necrosis y erosiones. Prolifera el cartilago de mala cali-
dad por una composicién alterada de proteinglicano, con
aparicién de osteofitos contractura extra-articulares y an-
quilosis. La aparicion de contracturas es una de las mas
comunes consecuencias de la inmovilidad con un impacto
directo en la capacidad funcional reduciendo la eficiencia
del movimiento y la deambulacion.

Sistema Nerviose Central. Se produce enlentecimiento
psicomotor, con trastornos en equilibrio, automatismo y
reflejos posturales. En el sistema nervioso central y
periférica se presenta atrofia, documentdndose en image-
nes pérdida de volumen en la corteza motora y
somatosensorial; e incluso cambios basales de la activi-
dad del electroencefalograma.

Sistema cardiovascular. Ocurre una reduccién del volumen
circulante con presentacién de ortostatismo. Al fallar la
accién de bomba de la contractura nuscular; aparece insu-
ficiencia venosa. Son frecuentes la trombosis venosa y el
tromboerbolismo pulmonar.

Sistema tespirateric. Se presenta hipoventilacion pulmonar,
aparecen atelectasias y aumento del espacio muerto. Se
acumnulan secreciones y pueden broucoaspirar con facili-
dad con alto riesgo de ncumonias.
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Aparato digestive. Al verse afectado el sistema
neurovegetativo la digestion se lentifica y aparecen altera-
ciones en la deglucién. Se acentia el estrefiimiento. es fre-
cuente la hiporexia y anorexia.

Sistema genitourinario. Puede el inmovilismo actuar como
factor desencadenante de retencion urinaria especialmente
en varones con uropatia obstructiva. Las micciones tardias
e incompletas por la postura presente favorecen el éstasis
urinario debilitando la musculatura pélvica y el musculo
detrusor; ademas el aumento del residuo miccional facili-
tan la presentacion de calculos e infecciones a repeticion.
Existe un aumento en la natriuresis y calciuria.

Sistema endocrino-metabolismo. La inactividad conlleva a
un catabolismo proteico con un balance nitrogenado nega-
tivo; con una mayor demanda nutricional, a expensas de
proteinas. Se tiene un balance mineral negativo con pérdi-
da de calcio, sulfuro, fésforo, magnesio, sodio y potasio.
Es frecuente incluso en periodos cortos de encamamiento
la reduccién en la sensibilidad de la insulina; puede pre-
sentarse hiperlipidemia y disminucién en las HDL. Por
limitaciones fisicas importantes puede verse alterada la
actividad sexual con las repercusiones emocionales y
afectivas inherentes.

Alteraciones psicoldgicas. Es frecuente la depresidn, aso-
ciada a Ia pérdida de relaciones sociales y soledad. Otras
reacciones posibles son miedo, ansiedad, agitacion, agresi-
vidad y paranoia.

Son multiples las consecuencias de la inmovilidad para el
paciente, su familia y las repercusiones econdmicas y so-
ciales a veces son dificiles de medir (Tabla 4). {49-51)

TRATAMIENTO

El objetivo fundamental sera el control de las enfermeda-
des existentes y la recuperacion mas cercana a la condicién
basal del paciente. La medicina de primer nivel juega un
papel vital en la promocién y el mantenimiento de la movi-
lidad del anciano, el detectar de forma precoz enfermeda-
des incapacitantes y factores ambientales asociados, fornen-
tando los programas de actividad fisica y ejercicio; ademds
de proporcionar educacién sanitaria a pacientes y
cuidadores. La mejor manera preventiva es mantener al
paciente activo y funcional, adaptado a su entorno y en el
caso de tenerlo en cama, prevenir la aparicion de atrofias,
contracturas y complicaciones. Por ello al alta hospitalaria
es preciso valorarle, iniciando en forma precoz un progra-

ma de reentrenamiento. Es necesario cuando tenemos  in-
movilidad en un paciente el abordaje interdisciplinario por
un equipo; siendo importante en el manejo, la estimulacién
sensorial, la realizacion de un programa de ejercicio tera-
péutico, buscar una posicién adecuada y arcos de movili-
dad articular, terapia fisica y respiratoria, acondicionamien-
to cardiovascular y rehabilitacién cardiaca, soporte psico-
légico, cuidado de la piel y faneras.

PROGRAMA DE READAPTACION

Ha de realizarse en forma lenta y progresiva teniendo en
cuenta la capacidad y respuesta cardiovascular del pacien-
te y su funcionalidad actual, con conceptos basicos de
integralidad y por un equipo interdisciplinario. Se inicia
con un programa de movilizacién pasiva y activa en cama,
por medio de ejercicios de flexo-extensiéon buscando am-
pliar el angulo de movilizacion articular. Segin tenga un
mejor acondicionamiento se levanta en la cama periédica-
mente aumentando el tiempo de sedestacion hasta que se
pueda mantener sin ayuda; para poderlo llevar al sillon;
buscando una postura correcta y erguida con cabeza ali-
neada, si es preciso con ayuda de almohadas. Posterior-
mente, se practica la deambulacién con distancias crecien-
tes y apoyo de caminadores inicialmente para de ser nece-
sario pasar a baston.

El minimo tiempo requerido en este proceso es de dos me-
ses dependiendo del grado de discapacidad presente; sien-
do necesario el uso de unidades de rehabilitacion para lle-
var a cabo un adecuado manejo. Es requerido en un pro-
grama de mantenimientc la presencia de ejercicios respi-
ratorios, de flexién y extension de miembros, marcha y gim-
nasia dirigida. En aquellos pacientes quienes quedarén con
una discapacidad permanente es de gran importancia la
capacitacion y entrenamiento para la adecuada adaptacion
a su nueva condicién de vida; situaciones comunes como ¢l
uso de silla de ruedas, bastones, caminadores, protesis en-
tre otras requieren de una capacitacidn en su empleo.

Durante la rehabilitacién del paciente la comunicacién del
grupo tratante ha de ser periédica para evaluar progresos o
condicién real de la intervencion y realizar de forma obje-
tiva los ajustes en el tratamiento. En un plan de rehabilita-
¢ién de un anciano se deben tener ciertas consideraciones:

- Primera etapa: Estabilizacion de sus patologias.

- Segunda etapa: Prevenir y manejar las complicacio-
nes.

»  Tercera etapa: Restablecer la funcién afectada aproxi-
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Tabla 4. Complicaciones frecuentes asociadas con la inmovilidad.
SISTEMA AFECTADO COMPLICACIONES
i Contracturas, debilidad muscular, atrofia
Musculoesquelético .
por desuso, osteoporosis, fracturas.
Hipotension postural, reduccion del
Cardiovascular volumen circulante, reduccién de la
reserva funcional, tromboembolismo.
Disminucién en capacidad vital, menor
Respiratorio actividad ciliar, disminucion en reflejo de
la tos, neumonias.
Retencidn urinaria, infecciones,
Genitourinario presentacién de calculos, natriuresis e
hipercalciuria.
3i . Deprivacién neurosensorial, deterioro
1stema nervioso . ., it
cognoscitivo, alteracion en equilibrio
Sistema digestivo Hipozc?xig, anere’xig, malnutricion,
estrefiimiento, pérdida de peso
Balances minerales negativos, resistencia a
Metabolico y hormonal insulina, elevacién de la paratohormona,
dislipidemias.
Piel y faneras S/Iacera'c.ién y atrofia, ulceras por presion,
ermatitis
mandonos lo mas posible a su situacion basal. Con- . Absoluta faita de motivacidn del paciente.
templar la posibilidad de realizar actividades que en . Ante el riesgo de agravar una patologia existente.

teoria no podia hacer antes.
«  Cuarta etapa: Favorecer la adaptacién a su ambiente.
+  Quinta etapa: Adaptar el ambiente al paciente.
. Sexta etapa: Fomentar la adaptacién de todo el micleo
familiar.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES
PARA LA MOVILIZACION

Forzar en contra de la voluntad la movilizacién de un pa-
ciente no previene las complicaciones de esta y puede ha-
cer que aparezcan nuevos problemas como una pobre cola-
boracién y cuadros depresivos. Resulta conveniente movi-
lizar precozmente a un paciente encamado siempre y cuan-
do su condicién fisica lo permita.

Excepcionalmente la movilizacién puede estar
contraindicada en :

. Deterioro severo del equilibrio o debilidad muscu-
lar extrema.

. Procesos artriticos severos agudos.

. Dolor incontrolable desencadenado por la movili -
zacion.

Es pertinente realizar revisiones periddicas del estado fun-
cional del anciano, motivarle para que se mantenga lo mas
independiente posible, activo e integrado en su cornunidad
con participacién en las actividades que en ella se realizan.
Las ultimas consecuencias de la inmovilidad son la pérdida
de 1a independencia y autonomia con sobrecarga para su
familia y la decisién de institucionalizacion; afectando en
forma significativa su calidad de vida con repercusiones
sociales y sanitarias significativas. (52, 53)

El manejo por parte de un equipo en forma interdisciplinaria
permite una aproximacion integral a todas sus necesida-
des, especialmente en el caso de un anciano que cae o que
se encuentra confinado en cama. Atenci6n a sus patologias
crénicas, condicién cognoscitiva y mental; ademas de co-
nocimiento de su red de apoyo con los cuidadores adecua-
damente entrenados va a tener un impacto positivo real,
que incluso va a repercutir en ahotro de costos sanitarios y
disminucién de la sobrecarga y agotamiento por parte de la
familia.

El tratamiento de estos pacientes incluye de intervenciones
objetivas y razonables buscando la mejor calidad de vida,
disminucién en la presentacién de complicaciones; en una
combinacién de intervenciones farmacolégicas y de reha-



46

Rev. Fac. Crenc. Sarup. Univ. Cauca
Vor§ No.1 Marzo 2006

bilitacién. Manejo inadecuado de la incontinencia y dete-
rioro cognoscitivo asociados, favorecen la decision de
institucionalizar precipitadamente, aumentando la mortali-
dad en este grupo de pacientes. Por esto, la permanencia del
paciente en su casa ha de ser nuestra prioridad, con un buen
soporte sanitario y la educacién a sus familiares. Tener pre-
sente que "Pequefias modificacién pueden tener un gran
impacto en el cuidado y la independencia del paciente".
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