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RESUMEN

Se realizé un estudio cuasi-experimental de un solo grupo cuyo objetivo general fue
determinar la rehabilitacién de pacientes geridtricos ingresados con criterios de
sindrome de inmovilidad en salas de G eriatria del Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia
iAiguez Landin” de Holguin y el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lIraola”
de Ciego de Avila en el periodo mayo 2018-noviembre 2021.La poblacién de estudio
se conformo6 con 157 adultos mayores atendidos en las salas de geriatria de los
centros antes mencionados con sintomas y signos del sindrome de inmovilidad. La
muestra se obtuvo de forma aleatoria simpley que cumplieron con los criterios de
inclusion, exclusion y salida propuestos. Las principales variables fueron: edad, sexo,
etiologias y consecuencias de la inmovilidad, evaluacién segun el indice de Katz, la
escala de Barthely eltratamiento. Entre los resultaos las mayores frecuencias en los

grupos de edad de 70 a 89 afios y predomindé el sexo femenino, las etiologias

significativas fueron las enfermedades cerebrovasculares, las afecciones
respiratorias y el céancer. Las consecuencias del sindrome de inm ovilidad
predominantes fueron los procesos cardiovasculares-respiratorios y

osteomioarticulares; al ingreso los dependientes y al egreso los independientes se
m ostraron con significacién. EI| grado de incapacidad funcional predominante al
ingreso fue Severa y al egreso en las categorias Moderada y Ligera; la evaluacién
final resulté ser Satisfactoria en la mayoria, lo que determiné efectividad en la

aplicacién de la rehabilitacién en el sindrome de inmovilidad.

Palabras <clave: Sindrome de inmovilizacién; capacidad funcional. ANCIANOS.

Hospitalizacién. Técnicas fisioterapéuticas de rehabilitacién.

Palabras clave: Adulto mayor. Inmovilidad. Rehabilitacién.
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INTRODUCCION

Hoy en dia en las Américas, mas gente vive mas afios que en ningldn otro momento
de nuestra historia. En la sociedad moderna cada dia son mas las personas que
sobrepasan las barreras cronolégicas que elser humano ha marcado como etapa de
vejez. Por tanto, el envejecimiento poblacional es uno de los retos mas importantes
para nuestro sistema de salud, teniendo en cuenta que se requiere de cambios
cualitativos que permitan incrementar la satisfaccion de las necesidades de la
poblacién mediante el empleo o6ptimo de los recursos materiales y humanos

existentes. *®

EI 18 % de personas mayores de 65 afios presentan problemas para movilizarse por
si mismos y a partir de los 75 afios, mas del 50 % tienen dificultades para salir de su
casa. Un 20 % de estos Ultimos son confinados a su domicilio. Del 7 a 22 % de los
pacientes geriadtricos hospitalizados sufren restricciones fisicas, ya sea en el
postoperatorio inmediato o por alteraciones del estado mental o caidas. EI 59 % de
los ancianos ingresados en unidades de agudos inician dependencia en una nueva

actividad de la vida diaria (AvD). ¢

De los ancianos con inmovilidad aguda, entendida como la pérdida rapida de la
independencia en la movilidad durante un minimo de tres dias, el 33 % muere en un

plazo de tres meses y mas de la mitad al afio. ®)

El comportamiento demografico en Cuba &estda al nivel de los paises mas
desarrollados. Esto constituye un gran logro y un desafio. Se evidencia un proceso
de envejecimiento acelerado que exige a todos los profesionales vinculados en la
atencion a los adultos mayores estar actualizados en las principales causas de

morbimortalidad que los afectan. (9-20)

La capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud del anciano y calidad
de vida, ya que determina su grado de independencia. Se considera que el anciano
inmovilizado es considerado un paciente de alto riesgo, que puede presentar

complicaciones médicas, convertirse en dependiente en las actividades basicas de la



vida diaria y candidato a la institucionalizacién. Por tanto, ante cualquier deterioro
fisico inicial se hace necesaria una evaluacion completa y urgente para determinar
las causas, la posible reversibilidad y la prevencién o tratamiento de las

. . . (11)
com plicaciones asociadas.

La inmovilidad es un sindrome que deteriora de manera significativa la calidad de
vida de los adultos mayores. Obedece a diversas causas, que deben ser siempre
estudiadas a fin de hallar factores corregibles, y asimismo debe ser tratada como un

2 . -z . 12-15
problema médico relevante en la atencién del paciente mayor. { )

Las formas de presentaciéon de este sindrome son variadas segln la causa
subyacente. Existen pacientes que estando en condiciones de movilidad total caen
abruptamente en inmovilidad, como es el caso de aquellos que sufren accidentes
vasculares encefalicos o traum atismos incapacitantes. Otros muestran un deterioro
progresivo, ya sea desde una situacion de movilidad total o parcial por alguna
enfermedad c¢réonica, como es el caso de la osteoartrosis, las enfermedades
neoplasicas, la insuficiencia cardiaca y respiratoria o la enfermedad de Parkinson.
Algunos cursan con fendémenos episédicos que ceden totalmente, como en las
enfermedades autoinmunes o neuropatias de origen hidroelectrolitico, o episodios
qgue van disminuyendo progresivamente la capacidad motriz, como las caidas a

repeticion o las hospitalizaciones frecuentes sin apoyo kinésico especializado.

Las estadisticas muestran que hasta un 20 % de los adultos mayores de paises en
vias de desarrollo tienen importantes dificultades en su desplazamiento y la mitad de
ellos se encuentran en estado de postracion. En Chile cerca de un 7 % de los

. 16
ancianos se encuentran postrados.( )

La prevalencia e incidencia de los problemas de movilidad en los ancianos aumentan
con la edad. Por otro lado, la primera varia en dependencia de las circunstancias. Se
estima que entre el 15 y 18 % de los mayores de 65 afios tienen problemas para
movilizarse por si mismos; el 53 % de los ancianos de mas de 75 afios presenta

dificultades para salir de casa, y el 20 % estd practicamente confinado en su



domicilio. De un 7 a un 22 % de los ancianos hospitalizados sufren de restricciones
fisicas; el 50 % de los ancianos hospitalizados en forma aguda fallecen a los 6

meses, 718

El anciano inmovilizado es en cambio un paciente de alto riesgo para la aparicion de
complicaciones médicas, dependiente de las actividades basicas de la vida diaria y
candidato a la institucionalizacién. Existe wun incremento de la morbimortalidad

. ) ) . L. 19
proporcional al deterioro de la capacidad de movilizacién. @s)

El Gobierno Cubano pone a disposicién de la poblacién m Gltiples opciones para el
manejo de los ancianos, haciendo énfasis en la solucion de su problem atica a nivel
de la comunidad, buscando no separarlos del medio donde siem pre se
desenvolvieron y utilizando la institucionalizacién para los casos imposibles a cuidar
en su area de salud; este grupo de gerontes es precisamente el de mas dificil
m anejo; la carencia de familia, las discapacidades, la falta de vivienda, de economia,
etc., exigen un mayor esfuerzo y dedicaciéon alproveedor de cuidados gerontolégico,

que no siem pre estad preparado para enfrentar la compleja tarea. 20

La rehabilitacioén es la rama de la medicina que contribuye a la prevenciéon de la
discapacidad fisica, sensorial y mental, detecta precozmente, evaliGa y diagnostica en
form a integral los procesos de discapacidad, prescribe, dirige y supervisa program as
encaminados a adaptar o readaptar a la persona al medio, haciendo uso de los
procesos médicos, de la familia y de la comunidad. La rehabilitacion, es un acto de
atencion de la salud y por lo tanto componente imprescindible de la promocién,
prevencién y asistencia a las personas en el mantenimiento de la salud y bienestar
de ellos, su familia y la comunidad. Esta alternativa de tratamiento permite realizar

acciones de efectividad e impacto en la salud y autonomia deladulto mayor. 1

De los ancianos ingresados en una unidad hospitalaria, el 50% inicia dependencia en
una de las actividades de la vida diaria y cuando ocurre la pérdida de Ila
independencia de forma brusca, el 33% de estos pacientes muere en un plazo de 3

meses y mas de un 50 % al afio. e



Asi, un marcador prono6stico desfavorable es la dependencia en mas de tres

actividades de la vida diaria. ?%

La aproximacion a la movilizacién debe realizarse de forma progresiva y debe tener
como objetivo minimo en todo paciente la consecucién de la sedestacién. El objetivo
de la rehabilitaciéon es restablecer la funcién tras la enfermedad o lesién,

compensando la pérdida funcional o realizando una adaptacién a la misma y la

prevencién de las com plicaciones secundarias.

Cuba es un ejemplo de pais en desarrollo, con un envejecimiento importante de su
poblacién. EIl 17,8 % de los cubanos tiene 60 afios o mas, cifra que aumentara,

segln estimaciones, a casiel26 % en el 2025y a mas del 30 % en el 2050. (24)

En nuestra provincia de Ciego de Avila la tasa de prevalencia de pacientes
dispensarizados por Sindrome de Inmovilidad al cierre junio 2019 fue de 16,7 (Tasa x

100/poblacion estimada). 25)

Justificaciéon de la investigaci6n:

Al entrevistarnos con los familiares de pacientes que han estado ingresados con
Sindrome de Inmovilidad pero que aun estan discapacitados, por tal motivo se hizo
necesario enfocar estrategias, para detectar y controlar con medidas especificas de
los servicios asistenciales, a los individuos expuestos a determinadas etiologias con

uno o varios factores de riesgo, y tuvieron probabilidades de elevar sus limitaciones.

A pesar de los avances cientificos de la Medicina Fisica y Rehabilitacién a nivel
nacional, las evidencias encontradas en la utilizacién del andlisis documental y la
encuesta, revelan que existen diversidades de criterios en la aplicacién del
tratamiento rehabilitador a los pacientes geridatricos con criterios de sindrome de
inmovilidad y escasos estudios de investigacion sobre esta tem atica. Por ello se

m otivo la autora a estudiar la tem atica y abordar com o:

Problem a Cientifico:



¢cCual serda la efectividad del tratamiento de rehabilitacién en pacientes geriatricos
ingresados con criterios de sindrome de inmovilidad en salas de Geriatria del
Hospital Clinico QuirGrgico “Lucia iAiguez Landin” de Holguin y el Hospital Provincial

Docente “Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila?

Hipdtesis:

Sise implementa un tratamiento de rehabilitacién en pacientes geriatricos ingresados
con criterios de sindrome de inmovilidad en salas de G eriatria del Hospital Clinico
Quirtrgico “Lucia Iifiiguez Landin” de Holguin y el Hospital Provincial Docente
“Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila entonces es posible disminuir las

afectaciones de las actividades de la vida diaria.

OBJETIVOS

O bjetivo General.

Determinar la rehabilitacién de pacientes geriatricos ingresados con criterios de
sindrome de inmovilidad en salas de G eriatria del Hospital Clinico Quiradrgico “Lucia

iAiguez Landin” de Holguin y el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lraola’

de Ciego de Avila en el periodo mayo 2018-noviembre 2021.

Objetivos Especificos.

1. Identificar las caracteristicas demograficas y las condiciones clinicas que
conllevaron a la inmovilidad y sus consecuencias.

2. Evaluar el grado de independencia de las actividades de la vida diaria, vy
capacidad funcional alingreso y egreso.

3. Aplicar el programa de técnicas fisioterapéuticas.

4. Calcular la evaluaciéon finaldel tratamiento.



MARCO TEORICO

Se ha considerado que el envejecimiento es un proceso multifactorial, (biolégico,
psicoespiritual, social), pero fundamentalmente biolé6gico. La importancia genética en
la regulacion del envejecimiento biold6gico es demostrada por la longevidad
caracteristica para cada especie. Sin embargo, la herencia solamente influencia
alrededor del 35 % de la variabilidad del tiempo total de sobrevida de una especie,
mientras que los factores medioambientales son responsables del 65 % restante.
El envejecimiento es un proceso fisiolégico que comienza en la concepcién vy
ocasiona cambios caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la vida. Tales
cambios producen una limitacién a la adaptabilidad del organismo en relacién con el

medio. ©?%

Se presentan modificaciones en el acto de la marcha con aumento en la base de
sustentacion, se reduce la longitud de la zancada, aumenta el tiempo en fase de
doble apoyo (ambos pies en el suelo), enlentecimiento, mayor nimero de pasos,
desplazamiento del centro de gravedad hacia arriba y adelante y postura encorvada
dificultando el manejo del equilibrio. Todas estas alteraciones llevan a que la marcha

. Zoa 27
delanciano tenga un consumo energético mayor. ?7

Al referirnos a la movilidad nos referimos a la capacidad de moverse en todo elrango
posible, desde lo mas basico como rolar o levantarse de la cama, a deambular, salir

del domicilio o utilizar los medios de transporte.

Si se pierde la movilidad se pierde la capacidad de realizar actividades de la vida
diaria, hecho qgque empeora la calidad de vida, predispone a la apariciobn de

. . . 28-29
complicaciones y aumenta la mortalidad. ¢ )

Historia

Los estudios gerontolégicos modernos sobre inmovilidad se iniciaron en Estados
Unidos de América en 1941, con el establecimiento de los primeros programas de
investigaciéon sobre el proceso de envejecer, de los que fue pionero Nathan Sock. En

1975 se cred6, en ese propio pais, el Instituto Nacional del Envejecimiento y en



diferentes naciones europeas fue avanzandose en ese sentido, aunque con una

. L. . . . (30)
orientacién mas asistencial.

La inmovilidad en las personas mayores de 60 afios, consiste en la disminucién de la
capacidad para desempefar o realizar las actividades béasicas de la vida diaria
debido a un deterioro de las funciones motoras que a su vez puede deberse a
m Gltiples causas. Adem as, constituye una de las alteraciones de la movilidad que va
mas en aumento en la poblacion anciana, convirtiéndose en uno de los problemas

mas comunes del paciente geriatrico.

El deterioro de las funciones motoras puede dar lugar al encamamiento prolongado.

Esta situacién produce en la persona mayor una disminucién en sus actividades

cotidianas provocando, adem as, una alteracion importante en los diferentes am bitos

de su vida. Todo esto puede dar lugar al encamamiento prolongado en el tiempo,

teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas (31-32),

« Disminuye la tolerancia a la hora de hacer ejercicio

.« Disminuye la tolerancia a la hora de realizar ejercicio (disnea, hipertensién
arterial, taquicardia)

. Aparece debilidad muscular de forma progresiva

« Imposibilidad de deambular debido a la pérdida de reflejos posturales

Se puede hablar de 2 tipos de inmovilidad: ©%

.« Absoluta: Hace referencia a estar encamado de forma crénica

. Relativa: A llevar una vida sedentaria, pero pudiendo moverse de manera mas o
menos independiente. Cuando nos encontramos a un anciano con este tipo de
movilidad, hay que intentar que no derive a inmovilidad absoluta a través de

actividades preventivas. En este caso es esencial para mantener su

independencia.

. . . L, . 34
Principales causas para el dlagnostlco:( )

. Enfermedad articular degenerativa
. Estado de post-fractura de cadera

. Enfermedad cerebro vascular



. Falta de acondicionamiento fisico, asociado a enfermedad aguda o dolor

. Estados depresivos

. Dolor

. Medicamentos (Benzodiacepina, Metoclopramida, Cinarizina, Haloperidol)

. Otras causas:

v MUsculo-esqueléticas: O steoporosis, Fracturas (cadera-fémur) y Trastornos de
los pies

v Neurolégicas: Enfermedad de Parkinson, Enfermedades degenerativas del
sistem a nervioso y Neuropatias

v Cardiovasculares: Insuficiencia cardiaca crénica severa, Enfermedad coronaria
(Angina frecuente), Enfermedad vascular periférica (claudicaciéon frecuente)

v Pulmonares: EPOC

v Otras: Trastornos de la vision, Miedo (inestabilidad y temor a caer), Ayuda
inadecuada para la movilizacién, Desnutricién o malnutricioén, Enfermedad grave

0 severa: Neoplasia maligna

Alteraciones de la movilidad ©®:

Pueden presentarse en forma sGbita o gradual.

En cuanto a su intensidad:

« Alteracion leve: Dificultad para deambular distancias largas o subir escaleras

. Alteracion moderada: Dificultad para realizar en forma independiente su
m ovilizacién dentro del dom icilio

. Alteracion severa: Desde la dificultad para la movilizacién independiente de su
cama 6 sillén para realizar las AVD hasta la inmovilidad total

El grado de alteracion de la movilidad, depende del tipo de poblacion; es decir, que

los niveles mencionados anteriormente, dependen de la situacién y necesidades de

cada persona mayor.

Diagnodstico:
Para abordarla, en primer lugar, hay que descartar las causas de la inmovilidad

aguda:



. Medicamentos
. Enfermedad aguda
. Restricciébn o sujeciones
. Patologias de los 6rganos sensoriales: sordera, baja vision
También, tener en cuenta, los distintos factores de riesgo y patologias que afectan a
la movildad en elcuerpo humano:
M ovilidad total:
«. Medio dénde vive la persona mayor (escaleras, obstaculos de la vivienda)
. Vasculopatia periférica
. Insuficiencia cardiaca
. Enfermedad delaparato locomotor (dolor)
. Insuficiencia respiratoria
. Desnutriciéon
. Desacondicionamiento fisico
. Trastornos de la vista y audicién
. Enfermedad oncolbégica

. Fracturas de cadera

Inm ovilidad:

. Alteraciones de la movilidad

Valoracién:
.« Tolerancia alesfuerzo
« Valoracién de la marcha y el balance (mediante eltest de levantate y anda)

. Evaluaciones: mental, delestado del d&nim o, funcionaly social

Com plicaciones de la inmovilidad de pacientes que pasan mucho tiempo en
cam a:

Una persona mayor que cémo consecuencia de una patologia concreta, traum atism o
0 una situacién de alta dependencia pasa elmayor tiempo encamado y, por tanto, en

situacién de inmovilidad, estd expuesta a una gran variedad de complicaciones que



pueden afectar a diferentes partes del organismo y algunas de ellas pueden ser
graves en pacientes mayores de 75 afios de edad:

. Sistema cardiovascular: La circulacién sanguinea cada vez se hace mas lenta vy
como consecuencia, aumenta el riesgo de sufrir trom boflebitis, trombosis venosa
profunda y tromboembolismos, especialmente pulmonares. También pueden
aparecer, alteraciones de la frecuencia <cardiaca; asi como, hipotensi6n
ortostatica, que se produce por los cambios subitos de posiciobn y se traducen en
mareos y desmayos.

. Sistema respiratorio: Deterioro de la ventilacibn pulmonar que incide a Ila
retencién de secreciones, y por tanto, en un incremento de las infecciones
respiratorias: neumonia. El tromboembolismo pulmonar es una de las
com plicaciones que afecta a este aparato.

. Sistema urogenital: La incontinencia urinaria es la com plicacién mas frecuente y
de ella se puede derivar la aparici6én de eritemas, infecciones urinarias vy
formacién de céalculos renales.

. Sistema musculo-esquelético: La inmovilidad causa la pérdida de masa muscular
y cémo consecuencia la atrofia y pérdida de resistencia de los musculos. Pueden
aparecer: contracturas, rigidez articular y otros problemas musculares que
dificulten el movimiento del paciente. Todo esto supone, un deterioro funcional
importante, especialmente en las articulaciones, que puede causar dolores
significativos. Sin embargo, este deterioro con lleva a largo plazo a la pérdida de
control de esfinteres. Asimismo, sufre una pérdida de masa 6sea, acelerandose
el desarrollo de la osteoporosis y, por tanto, elriesgo de fracturas.

. Aparato digestivo: Es frecuente la pérdida del apetito con el riesgo de
m alnutricion. También, problemas de la deglucion, alteracién de formacion del
bolo fecal, estrefiimiento y reflujo gastro-esofagico.

« Piel: La complicacion mas habitual es la aparicién de las escaras o0 Ulceras de
decubito, sino se cambia al paciente cada 2-3 horas de posicién. Adem as, de la
incontinencia urinaria y fecal, la maceracion puede causar eczemas.

. Sistema nervioso: La falta de estimulos externos puede facilitar el deterioro

cognitivo, la deprivaciéon sensorial, un sindrome confusional, pérdida de atencién



y una alteracion del sentido del equilibrio. Pudiendo generar la aparicién de un

cuadro depresivo.

Cuando un paciente pasa mucho tiempo encamado se deben extremar los cuidados

para evitar las posibles complicaciones, algunas de las cuales pueden
muerte.

En una visién generalse dan las siguientes com plicaciones:

. Ulceras por decubito

. Balance negativo hidromineral: sodio-potasio
. Contracturas

« Disminuciéon calcio féosforo

. Estrefiimiento

«. Embolia y trombosis

. Incontinencia urinaria

« Disminuciéon de los volimenes sanguineos
« Atrofia muscular

. Insuficiencia respiratoria (neumonia)

. Hipotensiéon ortostatica

. Depresién

. Cambios fisicos asociados a deprivacion sensorial

Intervenciones especificas:

Principios basicos:

. Tratar las patologias concomitantes.

« Prevenircomplicaciones asociadas a la movilidad.
« Individualizar las metas.

. Enfatizar ellogro de la independencia funcional.

. Motivary apoyar psicolégicamente alpaciente, familia y cuidadores.

M edidas para evitar com plicaciones en el paciente geriatrico:
Generales (por aparatos y sistem as):

1. Generales:

llevarle a

la



« Movilizacién y actividad pasiva
2. Sistem a cardiovascular:
. Heparina profilactica
« Inclinacién a 45°
3. Aparato respiratorio:
. Evitar anticolinérgicos y antitusivos
. Drenaje posturaly ejercicio respiratorio
4. Aparato digestivo:
. N utricién, hidratacién
. Estimular reflejo gastrocoélico, emolientes y fecales
.« Estimulo rectal, lavado intestinal periédico y supositorios
5. Aparato urinario:
. Hidratacion
. Vigilar retencién urinaria
6. Cutaneas:
. Vigilar presencia de las Ulceras por presioén
. Cambios frecuentes de posicién
. Evitarla maceracion
7. Metabdlicas:
. Evitar hipndéticos y sedantes

. Vigilar electrolitos, glucemia y funcién renal

Al cuidado de las personas mayores inmovilizadas en el domicilio debemos de darle
la importancia que ellas merecen. Siendo el objetivo prioritario de estos cuidados
mantener a la persona en su entorno, el personalde enfermeria es el pilar basico en
la atencién dom iciliaria, siendo los encargados de valorarle, identificar sus
necesidades, establecer los objetivos y prestar los cuidados que el anciano necesita
en coordinacién con los diferentes servicios sanitarios y sociales. Sin olvidar la

educacion sanitaria tanto al paciente, familia y/o cuidadores.

La debilidad puede deberse a desuso de la musculatura, malnutricién, alteraciones

de electrélitos, anemia, desérdenes neurolégicos o miopatias. La causa mas comdadn



de rigidez es la osteoartritis, pero el parkinsonism o, la artritis reum atoide, la gota y
pseudogota también ocurren en este grupo etario. La polimialgia reum atica no debe
ser pasada por alto en pacientes con rigidez y dolor, particularmente si la cintura

pélvica y hombros estan afectados y existen sintom as sistémicos asociados.

El dolor, ya sea del hueso, articulaciones, bursas o musculo, puede inmovilizar al

paciente. Menciéon aparte constituyen Ilos problemas en los pies, ya que son

extremadamente frecuentes; el calzado inadecuado es la causa fundamental de

estas afecciones.

La alteracion del equilibrio y el temor a las caidas son causas de inmovilidad muy
frecuentes. EIl desequilibrio puede ser el resultado de debilidad general, causas
neuroléogicas, ansiedad, hipotensiéon ortostatica o hipotensiéon postprandial; asi com o,

drogas, y puede ocurrirdespués de un prolongado reposo en cam a.

Condiciones psicolégicas, como ansiedad severa, depresion o catatonia pueden
producir o contribuir a la inmovilizacién. También es destacable que la condiciéon de
postracién puede tener algunos aspectos gananciales para ciertos pacientes, como

es elhecho de ser mas atendidos y contar con apoyos econdémicos extras.

Consecuencias: Son m Ultiples las limitaciones que causa la inmovilidad.

Sociales: Destacan las pérdidas del em pleo, sin actividades de esparcimiento, en las

relaciones sociales, de la capacidad de cuidar a terceros y de autocuidado.

Psicolégicas: Puede existir depresién, temor a las caidas, pérdida del control e

incapacidad aprendida.

Fisicas: Pueden conducir a caidas, incontinencia, pérdida de fuerza y la capacidad
aer6bbica, alteraciones metabdlicas (disminucién de glucosa, balance negativo de
calcio y nitr6geno), Glceras por decuUbito, contracturas y trombosis venosa profunda y

embolia pulmonar.



Tratamiento del manejo de la inmovilidad ©¢37)

Adem s del tratamiento de todos los factores identificados como contribuyentes a la
inmovilidad, la consulta a un kinesi6ologo deberia siempre ser considerada, pues él se
encargara tanto del entrenamiento y rehabilitacién fisica del paciente, como de
sugerir la ayuda a solucionar los problemas ambientales (por ejemplo: instalar

pasamanos, bajar las cam as, sillas de altura apropiada, etc.).

El peligro del reposo prolongado en cama debe ser reconocido y evitado, por lo que
en los pacientes hospitalizados se debe propiciar el manejo kinésico continuo, evitar

el uso excesivo de drogas como neurolépticos y benzodiacepinas y la adecuada

habilitacion de infraestructura pensada en eladulto mayor.
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M anejo de las com plicaciones espemflcas( )

Ulceras de decUbito. Son una grave comoplicacién de la inmovilidad y estan
frecuentemente asociadas a hospitalizaciones prolongadas y costosas, con alto
grado mortalidad. La presién mecanica, maceracion y friccion predisponen a su
desarrollo. También se han identificado otros factores que contribuyen a la génesis
de las Ulceras, como la alteracién cognitiva, la incontinencia fecal y/o urinaria y el
estado general del paciente, en cuanto a nutricién y gravedad de sus enfermedades

de base.

En los hospitales de pacientes agudos en EEUU, la tasa de Ulceras de decuUbito varia
entre un 3 a 14 %, mientras que en hospitales de media estadia y nursing homes va

entre un 10 a 35 % alingreso de los pacientes.

El manejo deldolor producido por las Ulceras es muy importante, ya que contribuye a
una mejoria mas rapida y cooperacién mas activa del paciente. La adecuada terapia
nutricional, con una ingesta <calérico-proteica o6éptima y un balance nitrogenado
positivo son fundamentales para la recuperacion del paciente. Si bien no ha

demostrado que mejore significativamente la curacion de estas Ulceras, el aporte de



otros nutrientes, como vitamina C y Zinc generalmente se recomiendan por ser

inocuas en dosis habituales.

El que exista una multiplicidad de terapias tépicas no hace sino demostrar que
ninguna es claramente mejor que otra. EIl desbridamiento quirdrgico puede ser

requerido cuando la Ulcera es muy profunda.

La prevencion requiere una cuidadosa atencion a cada factor de ries- Tabla 2.
Alteraciones fisiolégicas asociadas a disminuciéon de la movilidad en el adulto mayor
Sensoriales Disminucién sensibilidad propioceptiva y parestesias Tiempo de reaccién
lento Disminucién de los reflejos correctores Motoras Pérdida de masa muscular
Disminuciéon de las contracciones voluntarias maximas Cardiovasculares
Alteraciones de los barorreceptores Disminucion de la capacidad aerdbica maxima
go. Para pacientes debilitados se han utilizado colchones especiales, ya sean de aire

0 agua, estaticos o con cambios de presion.

Debilidad muscular, baja de peso y osteoporosis. Los ejercicios graduados y de
ambulacién temprana son efectivos aun en los pacientes con mas afios y mas
fragiles. A nivel del midsculo esquelético se produce una reducciéon de la cantidad de
ATP vy glicbgeno celular, la velocidad de degradacién proteica aumenta y tanto la
fuerza como la velocidad de acortamiento de las miofibrillas disminuyen. Es frecuente

encontrar hipercalcemia en estos pacientes, la cual se revierte con el ejercicio.

Acortamientos y retracciones musculares. Estas pueden ser evitadas por la
tem prana instalacién de ejercicios para mantener o mejorar rangos de movilidad
articular. Cam biar al paciente inmo&évil desde su cama a una silla no es suficiente,
pues se puede producir acortamiento de los muUsculos isquiotibiales en el 90 % 6 m éas

de las rodillas; es necesario agregar ejercicios de extremidades inferiores y ejercicios

generales en cama en forma progresiva.

Trombosis venosa. Tiene especial interés, por la altisima morbimortalidad que

acarrea. La presencia de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar



puede darse en pacientes por el solo hecho de estar inmd6viles y en mucho mayor
medida en aquellos que tienen factores congénitos condicionantes para estas
enfermedades (déficit de proteina C activada por mutaciéon del Factor V de Leyden,
mutaciobn 20210 del gen de protrombina, déficit de proteina C y S, déficit de
antitrom bina Ill, etc.). Las medidas para evitar estas com plicaciones, junto al ejercicio
fisico, son la wutilizacién de heparina profilactica, ya sea no fraccionada o de bajo

peso molecular o elvendaje intermitente de extremidades inferiores.

Incontinencia urinaria y fecal. Es frecuente que estos pacientes sufran
incontinencia fecal secundaria a impacto fecal <con pseudodiarrea vy luego
incontinencia urinaria por la presencia de un fecaloma. Por lo tanto, debe realizarse
tacto rectal frente a la sospecha de éste cuadro y manejarse una dieta rica en fibra,
liguido abundante y uso de prokinéticos, para prevenir la aparicién de constipacion y

sus consecuencias.



MATERIALES Y METODOS

Disefio metodolégico:

Se realizé un estudio cuasi-experimental de un solo grupo cuyo objetivo general fue
determinar la rehabilitacién de pacientes geridtricos ingresados con criterios de
sindrome de inmovilidad en salas de G eriatria del Hospital Clinico Quiradrgico “Lucia
iAiguez Landin” de Holguin y el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lraola”

de Ciego de Avila en el periodo mayo 2018-noviembre 2021.

Definiciéon del universo de estudio:

La poblacion de estudio se conformé con 157 adultos mayores atendidos en las salas
de geriatria de los centros antes mencionados con sintomas y signos del sindrom e
de inmovilidad. La muestra se obtuvo de forma aleatoria simple y se constituyé con
los ingresados y evaluados por el fisiatra y tributarios a recibir tratamiento
rehabilitador, toda vez que firmaron el consentimiento informado (Anexo 1) y que
cumplieron con los criterios de inclusién, exclusién y salida propuestos para la

investigacion.

Criterios de inclusién:

« Pacientes que brindaron elconsentimiento informado.
« Pacientes con sindrom e de inm ovilidad ingresados y con criterios de

rehabilitacion.

« Pacientes de ambos sexos con edades entre los 60-90 y mas afios.

« Pacientes residentes en las dreas geogréaficas correspondientes.

Criterios de exclusién:

« Pacientes que no brindaron elconsentimiento inform ado.

« Pacientes con sindrome de inmovildad no hospitalizados y sin criterios de
rehabilitacion.

« Pacientes de ambos sexos con edades menores a los 60 afios.

« Pacientes no residentes en las 4reas geograficas correspondientes.



« Pacientes con enfermedades crénicas descompensadas y/o condicién clinica

desfavorable.

Criterios de salida:

« Pacientes que no cooperaron con el tratamiento rehabilitador.

« Pacientes que fallecieron.

Aspectos éticos:

El desarrollo de la investigacion se realizé de acuerdo con los cuatro principios éticos
basicos que van implicitos en los estudios con seres humanos: el respeto a la
autonomia, la beneficencia, la no-maleficencia y el de justicia. Los pacientes
incluidos fueron participantes voluntarios a los que se les solicit6 su Declaracién de
Consentimiento Informado, que firmaron para asfi oficializar legalmente su disposicion
a participar y colaborar con la investigacion, después de habérseles instruido
debidamente acerca de las caracteristicas del estudio, sus objetivos y beneficios. Se
respetdé la integridad de los pacientes dentro de la investigacion asegurando la
confidencialidad de toda la informacion personal que se obtuvo durante ésta. EI
lenguaje que se utilizé durante la entrevista no fue técnico, sino préactico vy
comprensible. El cuidado que recibieron los sujetos y las decisiones que le pudieron
afectar fue responsabilidad del equipo médico, debidamente calificado, que particip6

en la investigacion.

Se aplicaron diferentes m étodos durante la investigacion como fueron:

M étodos tedricos:

e Induccién-deducci6on: para la identificacion de los elementos que sustentaron y
fundamentaron la necesidad de implementar una accién médica en el sindrom e
de inmovilidad; adem &4s de procesar y analizar los resultados.

e Histérico-l6gico: permiti6 identificar las distintas etapas histérico-contextuales

del sindrome de inmovilidad, y procesar la informacién acumulada como



resultado del anélisis de documentos y en la sistem atizacion de los diferentes
enfoques sobre eltema en cuestion.

« Anéalisis y sintesis: permiti6 analizar diferentes fuentes bibliograficas vy
documentos; asi como, generalizar los diferentes aspectos relacionados con el

tem a.

M étodo em pirico a utilizar:

e« Encuesta: determinar el comportamiento al ingreso y al egreso de las
actividades de la vida diaria como parte de la rehabilitacibn en pacientes con
sindrome de inmovilidad.

e« Revisién de documentos: identificacion en las fichas personales de los adultos
mayores con sindrome de inmovilidad para obtener las respuestas de las

caracteristicas socio-demograficas de los mismos.

Para la recogida de la informacion se confeccioné una planilla de vaciamiento de
datos (Anexo 2), la cual fue previamente disefiada. En esta se incluyeron todos los

pacientes diagnosticados con sindrom e de inmovilidad, seguln

os datos
epidemiolégicos y sociales recogidos en las mismas. De aqui se obtuvieron los datos

prim arios.

Estructuracién de la Investigacion.

- Etapa Organizativa: Se realizé mediante la consulta-evaluacion del Fisiatra en
las salas de Geriatria del Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia Ifiiguez Landin” de
Holguin y el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila
donde se les brindé informacion de cémo seria el estudio y la informaciéon del

proceder terapéutico; asi como, elllenado delconsentimiento informado (Anexo 1).

Il- Etapa de Intervencién Terapéutica: Se llevd a cabo la confeccién de las
historias fisiatricas (Anexo 2) por el M édico Residente y estudiantes de Medicina. Se
confeccionaron las tarjetas de fisioterapia que incluyeran: los datos generales,
diagndstico, y program a fisioterapéutico; que a su vez, fueron utilizadas como datos

prim arios por los investigadores.



Ill- Etapa de Evaluaciéon: Contemplé dos momentos: el inicial para identificar los

grados de independencia en las actividades de la vida diaria (AVD) segtn el indice

de Katz (“>y la discapacidad funcionalen los pacientes segtn el indice de Barthel “?
y en un segundo momento, ya culminada la intervenciéon terapéutica repetir la

evaluacién segun las escalas propuestas (Anexo 3y 4 respectivamente).

(43-44

Técnicas aplicadas para la rehabilitacidén )(Anexo 5):

Sencillas y de facil manejo para el paciente geriadtrico, por seruno de los pilares de la
rehabilitacién en el adulto mayor, basadas en la: Correccién postural, Fisioterapia
respiratoria y Kinesiologia, estableciendo un buen rapport entre el adulto mayor y el
personal técnico, iniciando con pocas repeticiones y en su misma cama, sin
movimientos bruscos, voces de mando y adecuada explicacién de lo que se espera

como respuesta.

Aspectos a considerar:

« Las sesiones fueron en lo posible en las mafianas y las tardes, de lunes a
viernes y siempre como minimo entre hora y media 6 2 horas después de la
ingestion de alimentos y la siesta del mediodia.

. Duracién de la sesi6on: 15-30 minutos; asi como, durante el tiempo que se
mantuvo hospitalizado efectudndose la confeccién del documento de

contrarreferencia para su seguimiento en la Atencién Primaria de Salud del area

correspondiente.

Operacionalizacién de variables:

Operacionalizacién

Tipo de
Variable iabl
varia € Escala Descripcién Indicador
De 60 a 69
Cuantitativa Segun dltimo
De 70 a 79 Numero y
Edad ordinal afio
De 80 a 89 por ciento
politoémica cum plido

De 90 y mas

Cualitativa M asculino Seguln sexo NUumero y
Sexo

nominal Femenino biol6gico de por ciento




pertenencia

Etiologia del
sindrome de

inm ovilidad

Cualitativa

nominal

Enfermedades
gque cursan con
dolor y rigidez
Enfermedades
neurolégicas
Enfermedades
cardiorrespiratorias
Enfermedades
gque cursan con
debilidad
generalizada
Enfermedades

m etabdlicas
Enfermedades
oncoproliferativas

D éficit sensoriales

Segun la
etiologia

del sindrom e
de

inmovilidad

NUumero y

por ciento

Consecuencias
de la

inm ovilidad

Cualitativa

nominal

Cardiorrespiratoria
Cognitivo -
psiquiatrico
Control postural

G astrointestinal

G enitourinario

M etabdlico

O steomioarticular

Piel

Segun criterio
del
especialista
en la
evaluacién de

consecuencias

NUmero y

por ciento

Grado de
independencia

en las AVD

Cualitativa
ordinal

politémica

Independiente

Dependiente

Segun indice

de Katz

NUumero y

por ciento

Grado de
incapacidad

funcional

Cualitativa
ordinal

politdé mica

Severa: menos 45
puntos

Grave: 45-59
puntos
Moderada: 60-80
puntos

Ligera: 80-100

Puntos

Segun indice

de Barthel

NUumero y

por ciento

Evaluacién
del

tratam iento

Cualitativa

nominal

Satisfactoria:
Cuando mas del
60 % de

los pacientes
lograron su
recuperacién
motora y pudieron

serindependientes

Segun el
cum plimiento
de los

objetivos

NUumero y

por ciento




en las AVD.

No Satisfactoria:
Cuando

menos del 60% de
los pacientes no
fue capaz de

vencer los objetivos

del tratamiento.

Variable Independiente: |Intervencién a través de wun programa de técnicas

fisioterapéuticas. (45-47)

Variable dependiente: Presencia de criterios del sindrome de inmovilidad. 48)

Variable de evaluacién:

. Satisfactoria: Cuando mas del 60 % de los pacientes lograron su recuperacion
motora y pudieron ser independientes en las AVD.
. No Satisfactoria: Cuando menos del 60 % de los pacientes no fue capaz de

vencer los objetivos del tratamiento.

M étodos de procesamiento de la informacién y técnicas a utilizar.

Los m étodos empleados fueron estadisticas descriptivas de distribucién de
frecuencias absolutas y relativas. Para el procesamiento estadistico se empled el
paquete estadistico SPSS version 25.0 para Windows. Se contrastaron los grados de
independencia y capacidad funcional antes y después por separado mediante el uso
del test no param étrico de McNemar. Se trabajé con un 95 % de confiabilidad en

todas las pruebas de hipo6tesis.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiladas al efecto, en las que se
resumié la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado, se
realizé posteriormente un analisis del fendmeno estudiado, que perm iti6, a través del

proceso de sintesis y generalizacién, arribar a conclusiones.



Se confecciond un informe final con los requisitos metodolégicos exigidos por el

Departamento de Postgrado de la Universidad de Ciencias M édicas de Ciego de

Avila.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucién segin grupos de edad y sexo de los pacientes ingresados en
salas de G eriatria con criterios de sindrome de inmovilidad en el Hospital Clinico
Quirtrgico “Lucia Iifiiguez Landin” de Holguin y el Hospital Provincial Docente

“Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila en el periodo mayo 2018-noviembre 2021.

Grupos de M asculino Femenino Total
Edad (afios)
N o % No. % N o %

60-69 14 23,0 23 24,0 37 23,6
70-79 27 44,3 45 46,9 72 45,9
80-89 19 31,1 20 20,8 39 24,8
90 y mas 1 1,6 8 8,3 9 5,7

Total 61 38,9 96 61,1 157 100,0

Fuente: Historia clinica fisiadtrica
De los 157 adultos mayores el 70,7 % estaban comprendidos en los grupos de edad
de 70 a 89 afios y existi6 un predom inio marcado del sexo femenino siendo el 61,1 %

de la muestra. La media de edad fue de 76,01 + 9,11. Los resultados coinciden con

(18)

los encontrados por Morales Obreg6n en el 2004 y similarmente con los de

(49) (50)

Rodriguez Rodriguez y Thomas Santiesteban durante los afios 2014 y 2015

respectivamente, sin embargo, en un estudio realizado en un estado de Venezuela

(51)

por Osorio se encontrd discreta superioridad delsexo masculino.

La frecuencia de este sindrome, es mayor en mujeres; las ancianas son mas
propensas a padecer enfermedades <crénicas no transmisibles que requieren
m edicacion, como la aparicién de signos radiolégicos de osteoporosis, lo que las
expone a fracturas y las consecuencias asociadas a ello; el trastorno se debe a la
pérdida del calcio de los huesos, que los debilita y los lleva a las fracturas. La

osteoporosis marca la diferencia entre una caida sin consecuencias y una caida que




provoca una fractura y una discapacidad permanente segun lo planteado por Rom an

®) en el2014.

En esta caracterizacién de la muestra de acuerdo con la edad y el sexo, los
resultados coincidieron con la situacion demogréafica nacional e internacional. La

dindmica poblacional de las Gltimas décadas evidencia la aparicion de un proceso de

(52) 27)

el envejecimiento de la

envejecimiento. Segln la OMS y Daza Ballesteros

poblacién es, ante todo y sobre todo, una historia de éxito de las politicas de salud

publica, asi como deldesarrollo socialy econdmico.



Tabla 2. Distribucién segun la etiologia del sindrome de inmovilidad.

Etiologia del sindrom e de No. %
inmovilidad N= 157

Enfermedades cerebrovasculares 121 77,1
Afecciones respiratorias 117 74,5
Céancer 99 63,1
Afecciones musculo-esqueléticas 58 36,9
Diabetes M ellitus 51 32,5
Afecciones cardiacas 47 29,9
Fuente: Historia clinica fisiatrica p<0,05
En las etiologias del sindrom e de inm ovilizacién fueron significativas las

enfermedades cerebrovasculares, las afecciones respiratorias y elcancer en 77,1 % ,

74,5 % y 63,1 % respectivamente y se obtuvo concordancia con los estudios del

(53) (54)

brasilefio Pinelli en el 2013 y el espafiol Castanedo Pfeiffer durante el 2014,
quienes sefialan a las enfermedades cerebrovasculares y respiratorias en los dos
primeros Ilugares de Ilos factores de riesgo de inmovilizacion en el anciano. EI
accidente cerebrovascular agudo (ACV) es una causa importante de inmovilidad en
pacientes ancianos. Al analizar los datos del estudio realizado por el peruano

Valverde Supo =3

en su tesis doctoraldurante el afio 2019, el 70 % de los pacientes
ancianos tuvo como riesgo de inmovilizacion el antecedente de una enfermedad

cerebrovascular.




Tabla 3. Distribucién segin las consecuencias delsindrome de inmovilidad.

Consecuencias del sindrome de No. %
inmovilidad N= 157
Cardiovascular-respiratorio 82 52,2
O steomioarticular 79 50,3
Piel 54 34,4
M etabdlico 41 26,1
Control postural 36 22,9
Cognitivo-psiquiatrico 29 18,5
G astrointestinal- Genitourinario 27 17,2
Fuente: Historia clinica fisiatrica p<0,05

Las consecuencias del sindrome de inmovilidad que mas se destacaron fueron los
procesos cardiovasculares-respiratorios y osteom ioarticulares con el52,2 % y el 50,3
% , las restantes no alcanzaron significacién, se observa coincidencia con estudios
realizados a nivel nacional en cuanto a las complicaciones respiratorias, a su vez
estas representan la cuarta causa de muerte general y la primera de causa
infecciosa en este grupo de edades y suele ser el evento terminal de enfermedades

graves y prolongadas. No en balde, se le ha denominado como la amiga de los

(16)

ancianos segun declaraciones del cienfueguero Morales Obregédn en elafio 2004,

la mexicana Silva Fhon (5G)y Cordero ®” et. alen Pinar del Rio pero en 2019.




Tabla 4. Distribucién segun el Grado de Independencia de las Actividades de la Vida

Diaria (AVD) alingreso y alegreso mediante el indice de Katz.

Grado de Independencia Ingreso Egreso Diferencia
de las AVD
N o % N o % N o %
Dependiente 145 92,4 48 30,6 98 62,4
Independiente 12 7,6 109 69,4 98 62,4
Total 157 100,0 157 100,0
Fuente: Historia clinica fisiatrica p<0,05

La significacion fue desde el ingreso y durante el periodo de hospitalizacién donde la
gran mayoria fueron evaluados como dependientes 145(92,4 % ) y tras recibir el
tratam iento fisioterapéutico se transformaron hacia alguna de las clasificaciones de
independencia 109(69,4 % ) segun el indice de Katz con una diferencia similar en
ambos momentos de 98 pacientes para el 62,4 % . En relacién a la prueba estadistica
se obtuvieron probabilidades asociadas al estadigrafo de McNemar menores de 0,05
para ambas etapas lo que evidencia que el tratamiento aplicado produjo cambios
significativos. Similares aportes sefialaron el ecuatoriano Rodriguez Quintana (58) y
colaboradores en la ciudad de Loja durante 2017 y el peruano M artinez Carrillo 59)

en el 2019.



Tabla 5. Distribucién segun el Grado de Incapacidad Funcional alingreso y alegreso

mediante el indice de Barthel.

Grado de Incapacidad Ingreso Egreso Diferencia
Funcional
N o % N o % N o %
Severa 109 69,4 11 7,0 98 62,4
Grave 37 23,6 32 20,4 5 3,2
M oderada 8 5,1 46 29,3 38 24,2
Ligera 3 1,9 68 43,3 65 41,4
Total 157 100,0 157 100,0 --- ---
Fuente: Historia clinica fisiatrica p=0,000

El grado de incapacidad funcional significativo al ingreso fue en 109 pacientes (69,4
%) como Severa que se logr6o revertir mediante la aplicacion del programa de
rehabilitacion y al egreso comprendi6é las categorias Moderada y Ligera en 114
adultos mayores para el 72,6 % . La prueba estadistica mostr6 una probabilidad
asociada al estadigrafo de prueba menor de 0,05 lo que permite plantear con una
confiabilidad del 95 % que la intervencién aplicada produjo m odificaciones
significativas en relacion a la incapacidad funcional segun el indice de Barthel.
Similares aportes sefialaron el mexicano Gonzéalez Sandoval (60) en su estudio
Padecimientos mas frecuentes que condicionan discapacidad en pacientes adultos
mayores que acuden al Centro de Rehabilitacién e Integracién Social de Cuautitlan

(61)

lzcalli en el afio 2011, el ecuatoriano Vasco Martinez m ediante Recuperacion

funcional de los pacientes adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana
Estancia del Hospital de Atenciéon Integral del Adulto Mayor y el peruano M artinez

(59)

Carrillo con Asociacion entre estado funcional y la dismovilidad del paciente

geriatrico hospitalizado ambas en el 2019.



Tabla 6. Distribucién seglin la evaluacién finaldel tratamiento de los pacientes.

Evaluacién del tratamiento No. %
S atisfactoria 96 61,1
N o Satisfactoria 61 38,9
Total 157 100,0
Fuente: Historia clinica fisiatrica p<0,05

La evaluaciéon final resulté ser Satisfactoria en 96 pacientes para un 61,1 %, que
denotdé efectividad en la aplicacion de la rehabilitacion en el sindrome de inmovilidad,
lo cual estuvo en relaciobn a la prueba estadistica asociada al estadigrafo de
M cNemar menor de 0,05, hallamos coincidencia en los estudios Funcionalidad vy
grado de dependencia en los adultos mayores institucionalizados en centros de
bienestar, Protocolo del sindrome de inmovilizacién en el paciente geriatrico
hospitalizado y Atuacao da fisioterapia na prevencao de complicacoes causadas
pela sindrome do imobilismo em idosos acamados: uma revisao integrativa de los

(63)

Del Sol Perera y el brasilefio Pereira (64)

investigadores Laguado Jaimes 62)

en los affios 2017, 2019 y 2021 respectivamente.




CONCLUSIONES.

Las mayores frecuencias en los grupos de edad de 70 a 89 afios y predomindé el sexo
femenino, las etiologias significativas fueron las enfermedades cerebrovasculares,
las afecciones respiratorias y el céancer. Las consecuencias del sindrome de
inmovilidad predominantes fueron |los procesos cardiovasculares-respiratorios vy
osteomioarticulares; al ingreso los dependientes y al egreso los independientes se
m ostraron con significacion. EIl grado de incapacidad funcional predominante al
ingreso fue Severa y al egreso en las categorias Moderada y Ligera; la evaluaciéon
final resulté ser Satisfactoria en la mayoria, lo que determiné efectividad en la

aplicacién de la rehabilitacién en el sindrome de inmovilidad.



RECOMENDACIONES

Dar a conocer a los directivos correspondientes estos resultados.
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ANEXO 1

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De participacion en la investigacion Evaluacién de un tratamiento de rehabilitacion a
pacientes geriatricos con criterios de sindrome de inmovilidad ingresados en salas de
G eriatria del Hospital Clinico QuirGrgico “Lucia [fiiguez Landin” de Holguin y el Hospital
Provincial Docente “Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila en el periodo mayo 2018 -

noviembre 2021.

Nombre y apellidos del paciente:

A través de este documento deseo expresar que se me ha explicado que se realiza
esta investigacion con el propo6sito de evaluar un programa de rehabilitacién a
pacientes con criterio de sindrome de inmovilidad ingresados en la sala de G eriatria,
conozco también que mi participacién contribuird al mejor estudio y proyeccién del
proceso de rehabilitacién. Comprendo por ello que los resultados de la investigacién

seran utilizados para el beneficio de la sociedad.

Se me ha informado que los datos solo serdn conocidos por los investigadores y no
seran revelados a ninguna persona sin mi autorizacién, ni seran utilizados en otras
investigaciones no relacionadas con ésta. Conozco que de éste estudio no se
obtendradn beneficios econémicos ni para mi ni para los investigadores que la

realizan y que puedo abandonar la misma en elmomento que asi lo decida.

Sobre la base de lo antes planteado en este documento y habiendo aclarado todas
mis dudas, expreso midisposicién a participar en esta investigaciéon ofreciendo todos

los datos que se me soliciten.

Y para que asi conste, firman el presente documento:

Paciente: Firma:



ANEXO 2.

Historia clinica fisiatrica del paciente con Sindrome de Inmovilidad en salas de
G eriatria del Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia IfAiguez Landin” de Holguin y el

Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces lraola” de Ciego de Avila.

Estado nutricional: Peso: Talla: IM C

Lenguaje: Claro y coherente Incoherente Disartria

Artralgias:

AVD (indice de KATZ):

Ingreso



Ingreso  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________ Egreso__ _ _ _ _ _ _ _ __________

Controlde esfinter: vesical: Si ____ _ No ___ __ rectal: ST __ __ _ No ___ __

Am plitud articular:

Miem bros superiores_ _ ___ _ _ __ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o __________
Miem bros inferiores: ___ __ __ __ __ _ _ __ __ __ __ _ _ o ____________
Criterio de Sindrome de inmovilismo: Si _____ No ___ __

Tiempo de evolucién: ___ _ _ _ _ _ ________ _________

Causas:__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _________
Consecuencias: _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o oo o
Apoyo familiar: Si___ __ No ___ __ Escaso __ _ _ _

Tratamiento rehabilitador:



ANEXO 3.

INDICE DE KATZ DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

BANO/LAVADO:

Independiente: Necesita ayuda sélo para lavarse una parte delcuerpo o lo hace solo.

Dependiente: Requiere ayuda al menos para lavarse mas partes del cuerpo o para entrar o

salir de la bafera.

VESTIDO :

Independiente: Se viste sin ayuda (Incluye coger las cosas del armario). Excluye el atado de

los cordones de los zapatos.

Dependiente: No se viste solo o lo hace de forma incompleta.

USO DEL RETRETE:

Independiente:

elretrete, se limpia y se viste

Dependiente:

No precisa ningun
adecuadamente.

Precisa ayuda para llegar hasta

tipo de ayuda para entrar y salir del cuarto de aseo.

Usa
Puede usar un orinal por la noche.

al retrete y para utilizarlo adecuadamente.

Incluye el uso del orinal o la cufia.

MOVILIZACION (CAMA/SILLON):

Independiente: No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o

salir de la cama (puede utilizar ayudas mecéanicas, como un bastén).

Dependiente: Requiere alguna ayuda para una u otra accién.

CONTINENCIA:

Independiente: Control completo de la miccién y de la defecaciéon.

Dependiente: Incontinencia total o parcial. Incluye el control total de los esfinteres mediante

enemas, sonda o elempleo reglado de orinal y/o cufia.

ALIMENTACION:

Independiente: Lleva la comida del plato a la boca sin ayuda.

Dependiente: Es ayudado a llevar la comida del plato a la boca. Incluye no comer

y
alimentaciéon parenteral o a través de una sonda.

Debe recogerse lo que el paciente hace realmente, no lo que es capaz de hacer.

Clasificacion:

A. Independiente en todas las actividades.

B. Independiente en todas las actividades, salvo en una.

C. Independiente en todas las actividades, salvo en el bafio y otra m as.

D. Independiente en todas las actividades, salvo en el bafio, elvestido y otra mas.

E. Independiente en todas las actividades, salvo en el bafio, el vestido, el uso del
retrete y otra m as.

F. Independiente en todas las actividades, salvo en el bafio, el vestido, el uso del
retrete, la transferencia y otra mas.

G. Dependiente en todas las actividades.




ANEXO 4.

ESCALA O INDICE DE BARTHEL

Comida:
10 |Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
5 [Necesita ayuda para cortarla carne, extender la mantequilla... pero es
capaz de comer sélo
0 |[Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (bafo)
5 |[Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salirdelbafo sin
ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise
0 |[Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervisién
Vestido
10 |Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 [INecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0O |Dependiente. Necesita ayuda para las mism as
Arreglo
5 |[Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por
alguna persona
0 |Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposici6n
10 [Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 |Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita
ayuda para colocar enemas o supositorios.
0 |Incontinente. M as de un episodio semanal
Miccién
10 |[Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar <cualquier
dispositivo por sisolo (botella, sonda, orinal...).
5 |Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas
o requiere ayuda para la manipulacién de sondas o de otros
dispositivos.
0 |Incontinente. M as de un episodio en 24 horas
Ir al retrete
10 [Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona
5 [INecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es




capaz de usar elcuarto de bafio. Puede limpiarse solo

0

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transfere

ncia (traslado cam a/sillén)

15

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una

silla nipara entrar o salir de la cam a.

10

M inim a ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

Dependiente. Necesita una grua o elalzamiento por dos personas. Es

incapaz de permanecer sentado

Deambula

cién

15

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda supervision. Puede utilizar cualguier ayuda mecéanica excepto

un andador. Siutiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10

Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por

parte de otra persona o utiliza andador.

5

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda nisupervisiéon

Subiry bajar escaleras

10

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni

supervision de otra persona.

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La incapa

funcional

valora com o:

cidad |* Severa: menor 45 puntos *Moderada: 60-80 puntos Puntuaciéon

se Total:

*Grave: 45-59 puntos * Ligera: 80-100 puntos




ANEXO 5.

PROGRAMA DE TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS PARA LA REHABILITACION

Sencillas y de facil manejo para el paciente geriatrico, por ser uno de los pilares de la

rehabilitacion en eladulto mayor, basado en:

1. Correccién postural:

. Examen diario de la piel del anciano.

« Movilizaciones pasivas articulares.

« Disminuir la presién y modificar los puntos de presién mediante cambios
posturales cada 2 horas en pacientes encamados Yy en pacientes en
sedestacion cada 30 minutos.

. Elcabezal de la cama debe tener una inclinacién inferior a 30°.

« Utilizar colchones de presién variables (colchones antiescaras).

. Colocar protectores locales de m aterial acolchado para proteger las
prominencias 6seas.

2. Fisioterapia respiratoria:
Ejercicios diafragm &aticos: Se inician con una espiracion lenta, prolongada, con labios
ligeramente fruncidos hasta que se retraiga el abdomen. A continuacién se realiza

una inspiracién profunda con la boca cerrada, dirigiendo el aire alabdomen.

Ejercicios de expansion pulmonar: Técnica utilizada para que una zona del pulmén
aumente su ventilacién. La posicion del paciente debe favorecer la movilizacién de la
zona a tratary bloguear elresto del térax. Elterapeuta coloca su mano sobre la zona
a tratar y el paciente inspira lento por la nariz dirigiendo el aire a esta zona. En la
espiracion, la mano sigue la depresion toracica ejerciendo presion al final. El cam bio
del patréon ventilatorio puede determinar mejoria del intercambio gaseoso y el

aumento de la tolerancia al ejercicio. Esto trae como consecuencia una mejor calidad

de vida.

Fuerza musculary movilidad diafragm atica:



a) Ejercicios con la palma de la mano ahuecada y semicerrada: Insuflar aire a
expensas de "soplidos" fuertes, rapidos, seguidos y cortos (como apagar cerillas). 5
repeticiones sentado y 5 repeticiones acostado, boca arriba. Insuflar aire a expensas
de "soplidos" suaves, lentos, espaciados, muy amplios, y prolongados hasta sacar
todo el aire de los pulmones (espiracién maxima) y a continuaciéon coger todo el aire
que se pueda (inspiracibn maxima), por la nariz: 5 repeticiones sentado y 5

repeticiones acostado, boca arriba.

b) Ejercicios de burbujeo: Colocar un jarro o cubo con agua en el suelo, a unos 2
m etros de distancia y soplando a través de un tubo de plastico de 1 centimetro de
didm etro hacer burbujear aire en el agua mediante un soplido suave, largo, que dure
por lo menos 15 segundos (mejor cuanto mas tiempo); después atrapar todo el aire
que se pueda (inspiracion profunda), por la nariz: 10 veces (5 sentado y 5 acostado,

boca arriba).

c) Ejercicios de relajacién: Paciente en decUbito supino se le ordena contraer los
mUsculos flexores de cuello 2 6 mas segundos y se le ordena relajarse. (Este
ejercicio se repite varias veces con los ojos cerrados para que el paciente tenga
conciencia del estado de relajacion y contraccién). A continuacién con voz suave y
pausada se le ordena que vaya relajando cada parte de su cuerpo, comenzando por
los pies hasta llegar a los musculos faciales, indicandole respirar lento y profundo
cada vez mas en cada respiracion. (Debe permanecer en ese estado por un tiem po

no mayor de 5 minutos).

3. Kinesiologia:
. Movilizaciones pasivas relajadas y/o activas asistidas hasta el limite del dolor y

con resistencia cuando el estado de la articulacién y/o paciente lo perm ita.






