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MARCO TEORICO

La inmovilidad se define como la disminucion de la capacidad para desempefiar las

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

La movilidad, o capacidad de desplazamiento en el medio que rodea al individuo, es
imprescindible para tener autonomia, siendo un componente esencial de la vida del hombre.
En las personas ancianas depende de la interaccion entre factores propios de cada
individuo, como la habilidad y destreza motoras, la capacidad cognitiva y sensorio-
perceptiva, el grado de salud o autoconfianza, y los recursos ambientales y personales
externos (los meramente fisicos o arquitectonicos y los vinculados a actitudes de familiares

y cuidadores).

La capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud del anciano y de su
calidad de vida, ya que determina su gradoc de independencia. El anciano inmovilizado es
considerado un paciente de alto riesgo para la aparicion de complicaciones médicas,

dependiente en las actividades basicas de la vida diaria y candidato a la institucionalizacion.

A menudo los pacientes tienen inmovilidad durante el curso de una enfermedad manejada
de manera intrahospitalaria, mientras que el efecto catabdlico de una enfermedad severa
predispone a pérdida de la deambulacién independiente. La inmovilidad puede ser
exacerbada por postracion prolongada en cama, que resulta en la pérdida de la habilidad
para levantarse de la cama y ponerse de pie sin ayuda. La inmovilidad se asocia con
hipotensiéon postural, tlceras por presion, trombosis venosa; hipoxemia, estrefiimiento,

disminucion del gasto cardiaco y desmineralizacion 6sea.

Procedimientos intrahospitalarios necesarios para el cuidado del paciente promueven la
inmovilidad. Una variedad de estos, tales como lineas intravenosas e intraarteriales, sondas

nasogastricas, sondas de Foley, y la restricciéon fisica, limitan al paciente para moverse
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libremente y para levantarse de la cama. En ancianos, la restriccion fisica es frecuentemente
indicada por los médicos o enfermeras, para permitir los tratamientos médicos que
favorecen la vida o para prevenir caidas. Sin embargo, la reduccion de la restriccion fisica

en pacientes hospitalizados debe tener un enfoque prioritario.

No es facil implementar la reduccion de la inmovilidad en el ambito hospitalario debido a
la tradicion de mantenerse en cama durante el manejo de la enfermedad que la originé. A
pesar de la ausencia de informacién que apoye lo anterior, algunas encuestas sugieren que
los clinicos creen que la limitacion fisica es eficaz porque previene la interrupcion del
tratamiento, previene caidas; y porque pueden ser vulnerables en su compromiso legal,
como resultado de dafio al paciente relacionado con el no haber utilizado la limitacion
fisica. Un abordaje razonable de la limitacién fisica es prevenirla mediante enfoques
alternativos que puedan implementarse, a menos que se establezca una razon de peso que la

justifique.

Se deberd siempre promover la reduccion de los factores de riesgo adversos por
inmovilidad, fomeniar la actividad fisica de los pacientes a través de la adaptacion del
entorno (e.g., pasamanos y barras en el bafio, etc.) y ordenar ejercicios especificos. El rango
de movimientos adecuados, actividad fisica de bajo impacto, y ejercicios de resistencia de
baja intensidad ayudardn a mantener o a mejorar la fuerza muscular de extremidades

inferiores y mejorar el balance, el equilibrio y la hipotension ortostatica al levantarse.

Las adaptaciones ambientales pueden fomentar mayor movilidad. Las barras manuales
colocadas en corredores, agarraderas en bafios, luces indirectas de buena intensidad no
deslumbrantes, alfombrado regular, o pisos texturizados pueden ayudar a promover la
independencia de los pacientes, reduciendo las quejas de los pacientes y de los cuidadores
respecto a la seguridad de los pacientes. Las indicaciones de actividad deben especificarse
si los enfermos tienen permitido salir de cama sin restriccion o con asistencia. La consulta

de terapia fisica esta justificada cuando tienen dificultad para la transferencia, cuando existe
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debilidad generalizada, deambulacion alterada, o una baja reserva muscular. La terapia
ocupacional puede ayudar a los pacientes a mejorar su desempefio de las actividades de ia

vida diaria permitiéndoles regresar a su vida independiente.

Las caracteristicas del sindrome de inmovilidad en el anciano son:

I. La reduccion de la tolerancia a la actividad fisica, manifestada por taquicardia,
hipertension arterial, disnea, etc.

2. Debilidad muscular progresiva, y en casos avanzados, pérdida de los automatismos
y reflejos posturales necesarios para la deambulacion.

3. Inmovilidad relativa, en la que el anciano lleva una vida sedentaria pero es capaz de
movilizarse con menor o mayor independencia.

4. Inmovilidad absoluta que implica el encamamiento cronico, estando muy limitada la
variabilidad postural. Es un factor de riesgo de institucionalizacion, de morbilidad y

de aparicion del sindrome del cuidador.

Se considera al sindrome de inmovilidad, una via comun a través de la cual muchas

enfermedades y trastornos del adulto mayor producen gran discapacidad.

Existen estudios que identifican factores predisponentes comunes para este y otros
sindromes geriatricos como el sindrome de incontinencia urinaria, polifarmacia, deterioro
cognitivo y caidas entre otros; factores tanto fisicos, como la dificultad en el movimiento de
extremidades superiores e inferiores. como sensoriales tales como déficit visual y auditivo;

y de la esfera afectiva, como depresion y ansiedad.

Este cuadro clinico es generalmente multifactorial, potencialmente reversible y, a

distintos niveles, prevenible.
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CAMBIOS FISOLOGICOS DEL ANCIANO QUE CONDICIONAN INMOVILIDAD

Son cuatro los principales sistemas organicos, cuyos cambios fisiologicos, tienen una alta

repercusion en el grado de movilidad del adulto mayor:

Sistema nervioso:
Disminucion de la sensibilidad propioceptiva y vibratoria.
Enlentecimiento de los reflejos posturales.
Presbicia.

Presbiacusia.

Sistema cardiovascular:
Disfuncion de la distensibilidad del ventriculo izquierdo.
Disminucion de la frecuencia cardiaca maxima.
Calcificacion de anillos valculares
Rigidez de vasos sanguineos por engrosamiento de su capa intima
Pérdida de la sensibilidad de los barorreceptores

Disminucion en la respuesta a catecolaminas

Sistema respiratorio:
Disminucion de la elasticidad de la pared toracica y pulmonar.
Disminucion de la capacidad aerébica.
Disminucion de la presion parcial de oxigeno

Disminucion de la capacidad vital.

Sistema musculo — esquelético:
Disminucion de masa, fuerza, y velocidad de contraccion muscular.
Marcha senil, la cual consiste en pasos cortos, menor velocidad y aumento de la

base de sustentacion.
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ANCIANOS EN RIESGO DE SINDROME DE INMOVILIDAD

Existen dos grupos que debemos identificar:

Anciano sedentario: Es aquel que no ha incorporado en su actividad de vida cotidiana un

ejercicio fisico vigoroso, de clara repercusion en el consumo energético.

Anciano fragil (desde la perspectiva de la movilidad): Es aquel que ha limitado sus
actividades a las basicas, aunque mantiene un nivel adecuado para vivir en comunidad.
Tiene una reserva funcional apenas suficiente y una fuerza, resistencia y flexibilidad

muscular escasas. Suelen coexistir en ¢l diversos sindromes geridtricos

El médico de atencion primaria debe evaluar periédicamente las capacidades funcionales
en estos dos grupos de ancianos, asi como en aquellos que han sido recientemente dados de

alta en un hospital.

ETIOLOGIA

La ejecucion de movimientos programados resulta de la interaccion de tres dareas
fundamentales: a) condiciones fisicas adecuadas para realizar el movimiento; b)
funcionamiento del sistema nervioso central para el inicio, ejecucion y modificaciones

posturales. y c¢) condiciones del entorno.

Existen multiples causas de inmovilidad en el anciano, que conducen a diferentes grados
de inmovilidad. En un 80% de los casos intervienen varios factores etiologicos y sélo en un

20% puede ser atribuido a solo una etiologia.
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Las causas mas frecuentes de inmovilidad en el anciano son: Causas sociales, causas

ambientales y enfermedades de alta prevalencia en este grupo etario.

a)
b)

a)

b)

a)

b)

1. Causas sociales
Soledad

Falta de apoyo social

2. Causas ambientales

Barreras arquitectonicas: Obstaculos fisicos tanto en el domicilio como en el
exterior.

Elementos auxiliares de movilidad inadecuados o ine?;islentes: Bastones, andadores,

pasaman()s‘ etc.
3. Comorbilidad:

Enfermedades musculo — esqueléticas:

Enfermedad articular degenerativa

Osteoporosis

Traumatismos con o sin fractura

Artritis. Gota

Problemas podologicos: Hallux valgus, hiperqueratosis

Problemas ungueales: Ufia encarnada, onicomicosis

Otras: Polimialgia reumatica, osteomalacia, enfermedad de Paget, neoplasias oseas

y de partes blandas, etc.

Enfermedades neurologicas
Accidente cerebrovascular agudo
Enfermedad de Parkinson

Demencia
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c)

€)

g)

Otras: Neuropatias, atrofia multisistema, neoplasias del sistema nervioso central,

hidrocefalia, etc.

Enfermedades cardiorrespiratorias

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia isquémica

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Enfermedad vascular periférica, arterial o venosa

Otras: Neoplasias pulmonares, pleurales, bronquiales, cardiacas, etc.
Enfermedades neurosensoriales

Deficiencia visual: Cataratas, retinopatia diabética, glaucoma, etc.
Otros: Uso de lentes bifocales

Deficiencia auditiva: Tapones de cerumen

Otras: Vértigo postural benigno, etc.

Enfermedades que cursan con debilidad generalizada
Neoplasias en fase terminal

Enddcrinas, metabolicas

Malnutricion

Anemias

Otras: Infecciosas, hepaticas, renales, etc.

Enfermedades enddcrino - metabolicas
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Otras: Deshidratacion, hiper e hiponatremia, hipopotasemia, hipercalcemia

Afectaciones psicologicas

Depresion
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- Miedo a caidas

h) Factores yatrogénicos
- Farmacos: Antihipertensivos, hipnoticos, sedantes, neurolépticos

- Hospitalizacion

El conocimiento de las causas, mecanismo, gravedad, duracion y efectos de la
inmovilidad en el anciano es la base para establecer los lineamientos para actuar: a)
prevencion primaria orientada a contener el proceso de vulnerabilidad mediante actividades
individuales o colectivas, b) prevencion secundaria dirigida a la identificacion de los
individuos con riesgo de pérdida de la movilidad y a la intervencion precoz y ¢) prevencion
terciaria que por medio del tratamiento médico, rehabilitacion y el empleo racional de los

niveles asistenciales se logre disminuir las consecuencias de la inmovilidad.

La prevencion de la inmovilidad se basa en la identificacion de los pacientes de riesgo,
situaciones de riesgo y el establecimiento de tratamiento precoz de estos factores. Varios
estudios coinciden en que la actividad fisica y el ejercicio son los principales factores para
prevenir la inmovilidad. Estos producen un aumento de la capacidad cardiovascular. masa

muscular, densidad 6sea, asi como una mejora del estado de salud mental y la socializacion.

COMPLICACIONES

Tras una inmovilidad prolongada se producen cambios en los diferentes organos y sistemas

que tienden, ademas, a perpetuar el sindrome.
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Las complicaciones que en mayor medida comprometen la vida del paciente son las
cardiorrespiratorias. Mientras que las ulceras por presion, constituyen la principal

complicacion de la inmovilidad.

Complicaciones organicas:

Piel:

- Ulceras por presion.

Neuroloégico:

- Deprivacion sensorial.

- Alteraciones de la percepcion.

- Delirium.

- Deterioro cognitivo.

- Depresion.

- Ansiedad.

- Alteraciones del control postural.
- Pérdida de balanceo.

- Alteracion del equilibrio y la coordinacion

Musculo:

- Disminucion de la fuerza.
- Debilidad.

- Atrofia de fibras.

- Contracturas.

- Rigidez.

- Posturas viciosas.
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Osteoarticular:

- Disminucion de la densidad osea.

- Fracturas patoldgicas.

- Disminucion del rango de movilidad articular.

- Anquilosis.

Cardiovascular:

- Hipotension ortostatica,

- Reduccion del volumen circulante.
- Trombosis venosa profunda.

- Tromboembolismos

Respiratorio:

- Disminucion de la movilidad ciliar y por lo tanto de moco.
- Menor reflejo tusigeno.

- Neumonias por aspiracion.

- Atelectasias.

Gastrointestinal:

- Hiporexia.

- Anorexia.

- Trastornos de la deglucion y enlentecimiento digestivo.
- Reflujo gastroesofagico.

- Incontinencia esfinteriana.

- Estrefiimiento.

- Impactacion fecal.

Genitourinario:

- Retencion.
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Vaciado incompleto.

- Incontinencia.

- Calculos.
Hormonal y Metabdlico:
- Resistencia a la insulina,

- Deficiencias minerales.

Complicaciones psicoldgicas:

Infecciones de vias urinarias.

- Sindrome de la incapacidad aprendida (comportamiento regresivo psicomotor).

- Angustia.

- Miedo a caer.

Complicaciones sociales:
- Aislamiento social.

- Institucionalizacion.

Otras complicaciones:

- Incapacidad de autocuidado
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HIPOTESIS

Los pacientes de 80 afios de edad y mayores durante su estancia intrahospitalaria. presentan

pérdida de masa muscular significativa, debido a inmovilidad.

JUSTIFICACION

Estan bien documentadas las consecuencias de la inmovilidad de los pacientes, pero no se

ha valorado de manera practica. el impacto directo de esta sobre la masa muscular en

ancianos hospitalizados.

Pensando en un método econémico para determinar la posible variacion de la cantidad de
masa muscular en pacientes hospitalizados, decidimos medir la circunferencia del tercio
distal de los muslos al ingreso y al egreso hospitalario; considerando que esta zona contiene

en su gran mayoria fibras musculares, tendones, ligamentos y hueso.

Después de una exhaustiva revision de la literatura médica, no encontramos reportes que
hayan empleado este método tan simple para valorar el impacto de la inmovilidad sobre la

masa muscular de los pacientes hospitalizados.

El método mas empleado para determinar la masa magra del muslo es la tomografia
computada, la cual es costosa; mientras que la masa celular corporal requiere su analisis por
medio de impedancia bioeléctrica tetrapolar. lo cual se practica solamente en centros de alta

especialidad.
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OBJETIVOS GENERALES

Establecer en qué medida los pacientes de 80 afios de edad y mayores, se ven afectados por

la inmovilidad que condiciona su hospitalizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Documentar las modificaciones del volumen muscular del tercio distal de muslo, de los

pacientes de 80 afios de edad y mayores, durante el tiempo de hospitalizacion.
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METODOLOGIA

Estudio prospectivo de pacientes hospitalizados en el Centro Médico ABC, durante los
meses de junio, julio y primera quincena de agosto; documentandose el sexo, la edad, el
tiempo de estancia intrahospitalaria y la circunferencia del tercio distal de muslo a su

ingreso y egreso, utilizando una simple cinta métrica.

Se midid primeramente la distancia entre el trocanter mayor y la parte lateral de la
articulacion de la rodilla, y subsecuentemente la circunferencia del muslo a nivel de la

division del tercio medio con el distal.

En paciente con cirugias de rodilla o de cadera, nunca se determiné el perimetro del muslo

en el lado intervenido quirtirgicamente.

Se utilizaron tablas de frecuencia y prueba de T por medio del SPSS (Scientific Public

Social Statistics) v 11.0 para Windows.

Obtuvimos también el coeficiente de correlacion de Pearson (r), entre los dias de estancia

intrahospitalaria y la disminucién de la circunferencia del muslo expresada en porcentaje.

Pagina 19



Cuantificacion Practica del Volumen Muscular en Pacientes de 80 afios y Mayores, Hospitalizados en el Centro Médico ABC

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes hospitalizados en el Centro Médico ABC mayores de 80 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron pacientes finados durante la hospitalizacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron del estudio pacientes con:
Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal

Hipoalbuminemia

Insuficiencia vascular periférica
Infecciones de la piel

Tratamiento diurético
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RESULTADOS
De los 60 pacientes incluidos, 34 fueron mujeres (56.7%) y 26 hombres (43.3%). Grafica 1.

La edad de estos oscilo entre 80 y 100 afios (Promedio de 85 afios). El promedio de estancia
intrahospitalaria fue de cuatro dias (Minimo de uno, maximo de 19 dias). La circunferencia
del muslo al ingreso fue en promedio de 38.7667 centimetros y de egreso 38.2667;
obteniendo asi, una disminucion de 5 milimetros en la circunferencia del mismo muslo,

durante la estancia intrahospitalaria. (p < 0.0001). Tablas 1 y 2.
El coeficiente de correlacion de Pearson (r), entre los dias de estancia intrahospitalaria y la

disminucion de la circunferencia del muslo expresada en porcentaje, tuvo también una

buena correlacion estadisticamente significativa, r = 0.76. Tabla 3.

Grifica 1. Distribucion por género.

Distribucion por género

34

1‘ 26

Numero de pacientes
]
(=]

Mujeres Hombres
Total de pacientes: 60
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Tabla 1. Descripcion de las variables analizadas

N Rango Minimo Miximo Promedio
Edad 60 20 80 100 85.1667
Mine el cilaRpys 60 18 i 19 4.0333
Intrahospitalaria
Perimetro del Muslo a_l_ 60 20 27 47 38.7667
Ingreso
Perlme(;o del muslo al 60 19 77 46 38.2667
Lgreso
Tabla 2. Valor de p
95% Intervalo de
confianza
Promedio Inferior Superior Valorde p
Perimetro del muslo al
ingreso 38.7667 37.5883 39.9451 <0.001
Perimetro del muslo al
egreso 38.2667 37.1174 39.4159 <0.001
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Tabla 3. Valor de r de Pearson

Porcentaje del perimetro del muslo al

ingreso 100
Porcentaje del perimetro del muslo al
egreso 98.73
Disminucién del muslo en porcentaje 1.27
Dias de estancia intrahospitalaria 4
r de Pearson 0.76
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DISCUSION

La inmovilidad, un término que implica por definicion, deterioro de las funciones motoras,
con o sin deterioro neurologico, no tendria porqué ser condicionada por elementos externos,
en individuos que ingresan al hospital sin dafio previo a los sistemas mencionados; y atn
cuando los motivos de ingreso hospitalario impliquen un deterioro agudo y directo de los
mismos, debemos siempre movilizar a nuestros pacientes, con ¢l objetivo de prevenir

complicaciones adicionales en otros aparatos y sistemas debidas a la inmovilidad

La movilidad en un paciente hospitalizado, independientemente de su edad,
habitualmente esta limitada por etiologia multifactorial; desde la misma indicacion médica,
la colocacion de catéteres y sondas, oxigeno o medicamento inhalado a la cabecera del
paciente, hasta cama con barandales en alto y sujeciones laxas de extremidades por
supuesta inquietud y miedo a caidas y para asegurar el tratamiento. La movilidad del adulto
mayor hospitalizado, en particular, depende ademas de otros factores como su habilidad,
capacidad y destreza motoras, grado cognitivo y sensorio — perceptivo, estado de salud,
autoconfianza y distimias, por lo cual, los pacientes de este grupo etario, tienen mayor

susceptibilidad a presentar complicaciones fisicas por inmovilidad intrahospitalaria.

La indicacion de reposo en cama no debe existir; excepto en casos muy especificos (p.e.
24 horas posteriores a infarto agudo al miocardio), sin embargo, es muy frecuente

encontrarla en las 6rdenes médicas.

Luego de una blsqueda amplia y detallada en diversas direcciones electronicas destinadas
a la literatura médica, tales como OVID, PubMed, Medscape, Cochrane, MDConsult,
altavista, medigraphic y promedicum, no encontramos reportes de estudios clinicos sobre

reduccion de la masa muscular, a nivel del muslo, por limitacién del movimiento en
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pacientes hospitalizados de 80 afios y mayores; asi mismo consideramos que no es facil
lograr agrupar a un buen numero de pacientes de este grupo etario internados, que no
fallezcan durante la hospitalizacion, y que no presenten alguno de los criterios que nosotros
consideramos tendrian que ser de eliminacion, ya que la inclusion de pacientes con alguna
de las patologias sefialadas en este rubro, sesgarian importantemente los impactantes

resultados que obtuvimos.

Consideramos que patologias como insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
hipoalbuminemia, insuficiencia vascular periférica, infecciones de la piel o con tratamiento
diurético; podrian tener modificaciones en la circunferencia del tercio distal de muslo a
expensas no propiamente de musculo, y que estas variaciones podrian ser dinamicas,
dependiendo de la evolucion diaria de dichas comorbilidades. Por lo que encontrar a
pacientes de mas de 80 afios de edad que ingresen sin tener algunas de las patologias
mencionadas favorece que el nimero de pacientes incluidos sea mas representativo del

problema que nos atafie (reduccion de masa muscular por inmovilidad).

El hecho de haber encontrado mas mujeres que hombres tiene su explicacion en la
demografia del envejecimiento, donde a los 80 afios y mas predomina el sexo femenino y
por lo tanto era un parametro que esperdbamos tener, aunque por el tamafio de la muestra

no se tiene significancia estadistica.

Cabe recalcar que el tiempo de estancia intrahospitalaria promedio en nuestro hospital es
corto para este grupo etario, pues los 4.0 dias documentados, no solo son reflejo de lo que
ocurrié durante los dos meses y medio en los que se llevo a cabo la recoleccion de datos,
sino que éste ha sido el promedio de los tltimos 3 afios. Ademas, dicho promedio es mucho
menor que el de otros hospitales tanto particulares como del sector salud de nuestro pais. El
ABC Medical Center es una institucion de asistencia privada que atiende a un grupo selecto
de pacientes, en su gran mayoria de altos recursos econémicos, donde adicionalmente los

médicos estan obligados; gracias a contar con la mas alta tecnologia, con personal
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capacitado y recursos fisicos, a favorecer la recuperacion de los pacientes sin importar la

causa de ingreso, en un lapso muy breve de tiempo (“time is money™).

Lo mas importante es que en tan solo 4 dias de hospitalizacion, independientemente de la
movilizacion de los pacientes, estos perdieron medio centimetro de circunferencia del tercio
distal del muslo, y que se documento significancia estadistica con una p = < 0.0001 y una
r de Pearson = 0.76 entre los dias de estancia intrahospitalaria y la disminucion de la
circunferencia del muslo expresada en porcentaje (1.27%), lo cual nos hace pensar muchas

Ccosas:

Podemos pensar que no se estan realizando acciones necesarias para favorecer el
mantenimiento de las capacidades fisicas y mentales no dafiadas por la patologia que
origind el ingreso hospitalario de manera 6ptima, a nuestra poblacion de adultos mayores,
no por negligencia, sino por ignorancia; debiendo primeramente difundir los hallazgos de
este trabajo a todo personal médico implicado en el manejo de personas en este grupo
etario, asi como al personal de enfermeria, y administrativo con la finalidad de hacer
consciencia del problema que representa la inmovilidad, y tomar las medidas apropiadas

para cada uno de nuestros pacientes, gracias a un adecuado trabajo en equipo.

Al no encontrar reportes de estudios clinicos sobre herramientas de valoracion de la
calidad de atencion intrahospitalaria (AIH) que impacten en el estado funcional de
pacientes hospitalizados, podemos pensar también, que la simple medicién al ingreso y
egreso hospitalario de la circunferencia del tercio distal del muslo puede ser un indice de

calidad objetivo de AIH, muy préactico en pacientes > 80 afios de edad.

Aun cuando este estudio se efectud independientemente de los diagnosticos que los
pacientes presentaban (excepto los sefialados en criterios de eliminacion), debemos
comentar que en ningun caso, la causa directa que originé la atencion hospitalaria de los

pacientes que se incluyeron a este estudio, fue inmovilidad como tal, por lo que no tiene
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porqué ser condicionada en un lugar donde se supone ingresa para mejorar de forma
integral, motivo por el cual, pensamos que la inmovilizacion intrahospitalaria debiera ser
considerada como iatrogénica, debido a que evidencia que no se han llevado a cabo

medidas de movilizacion temprana y rehabilitacion precoz en nuestros pacientes.

La relacion costo beneficio de este estudio es extraordinario, ya que es un método barato,
practico y sencillo que ayuda a identificar la necesidad de optimizar la atencion
intrahospitalaria de nuestros pacientes; ademas, la prevencion de la pérdida muscular que
nuestros pacientes estan sufriendo durante las hospitalizaciones, podria evitar mayores
costos de atencion al reducir aun mas el tiempo de estancia hospitalaria; las probabilidades
de complicaciones como las tromboblefitis, tromboembolias, escaras de decubito, etc.; y los

reingresos subsecuentes secundarios a la afectacion de la autonomia.

Desde el momento mismo del ingreso del paciente se debe planear su alta y practicar las
medidas necesarias para reintegrar al paciente anciano hospitalizado a una vida con la
mejor calidad posible y en su domicilio, acorde a un plan de diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad de base; debiendo no solamente atender el aspecto de
resolucion de la patologia que originé la hospitalizacién, sino también enfocarse al
mantenimiento de su capacidad residual, asi como de los problemas psicosociales y

economicos que pudieran presentarse.

Estos resultados sirven para darnos cuenta también de la importancia que tiene, en la
medida que sea posible, movilizar a los pacientes hospitalizados, por lo menos de forma
pasiva; pues la repercusion de la inmovilidad a nivel musculo-esquelético puede influir de
manera muy importante en el desempefio de las actividades basicas (bafiarse, vestirse,
acudir al sanitario, movilizarse, controlar esfinteres y alimentarse) e instrumentadas (usar el
teléfono, realizar compras, cocinar, cuidar el hogar, lavar ropa, transportarse, manejar sus

medicamentos y manejar sus finanzas) de la vida cotidiana al egreso hospitalario.
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MEDIDAS GENERALES

Si la rehabilitacién total no es posible, el objetivo es recuperar la situacion previa. El
programa debe ser individualizado y progresivo, asegurando que no sobrepase la capacidad
funcional del paciente, que la respuesta cardiovascular sea la adecuada y se evite el riesge

de lesiones.

Se debe realizar una valoracion completa de la situacion de inmovilidad para establecerse
un plan de actuacion con objetivos a corto, mediano y largo plazo; siendo fundamental que

la realizacion de éste, se realice de manera conjunta con el paciente y sus familiares.

El enfoque terapéutico se debe dirigir hacia los factores etiologicos detectados,
potencialmente tratables con medidas médicas o quirirgicas, en base a la aplicacion y
aprendizaje de técnicas de mejoria de la movilizaciéon adaptadas al grado de inmovilidad
del paciente, fisioterapia y terapia ocupacional. La eleccion del tipo de ayuda técnica se
realizard basdndose en miultiples factores como capacidades cognitivas, habilidad del
paciente, grado de estabilidad, equilibrio, asimetrias en las limitaciones de extremidades
inferiores y superiores, necesidad de compensar la lateralizacion o ante / retropulsion y

limitacion del entorno para desplazarse con la ayuda propuesta.

Inicialmente se debe valorar si el paciente tiene delirium o demencia: si existen causas
reversibles de agitacion o confusion, si tiene polifarmacia poniendo especial atencién en los
narcoticos (meperidina), bloqueadores H2, medicamentos psicoactivos y benzodiacepinas,
agentes anticolinérgicos; determinar si tal delirium es causado por infecciones, hipoxia o si
se trata de un evento neurologico; si tiene malestar fisico, buscar retencion urinaria,
impactacion fecal, dolor musculo-esquelético, e isquemia de extremidades.

Lo anterior con la finalidad de intervenir tratando la causa subyacente de delirium o
agitacion, maximizando la comunicacion con el paciente, utilizando voz en tono calmado y

lento; auxiliares apropiados auditivos, amplificadores del tono del teléfono y lentes
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monofocales, explicando todas las acciones e instrucciones en términos simples y claros,
orientando y tranquilizando segiin el caso; presentandose con el paciente cada vez que se le
vea, manteniendo técnicas de reduccion de estress, involucrando a la familia en los
cuidados del paciente encamado, interrumpiendo modalidades de tratamiento no esenciales,
y en un momento dado utilizar farmacoterapia indicada para pacientes psicdticos o

agitados, a dosis inicialmente bajas.

En general, el abordaje terapéutico de la inmovilidad en adultos mayores hospitalizados
dependera del grade de movilizacién que el paciente presenta en ese momento, teniendo las

siguientes posibilidades de cuadros clinicos:
Paciente encamado

En estos pacientes se deben practicar ejercicios para aumentar el rango de movilidad
articular, en caso de existir inicialmente pasivos. Las maniobras deben realizarse
cuidadosamente sin tratar de vencer la espasticidad de forma enérgica ni provocar dolor,
como en el caso de la enfermedad vascular cerebral. Es mas eficaz y segura la practica de
una actividad suave y prolongada que movimientos vigorosos. El empleo adicional de calor
sobre las articulaciones hace posible que el estiramiento musculo tendinoso sea mayor y se

reduzca la probabilidad de padecer dolor.

Si la inmovilidad es total, se debe asegurar que la postura sea correcta, impidiendo

contracturas, mal posiciones, escaras, etc., especialmente en afectaciones neurologicas.

En cuanto sea posible, el paciente debe realizar ejercicios de movilizacion activa en la
cama: girar hacia los lados y flexionar el tronco hacia delante; ademas de los movimientos
de extremidades y de ejercicios respiratorios que favorezcan el mantener una mejor
fisiologia. Hay que ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama periddicamente,
con los pies apoyados en el suelo, aumentando el tiempo de sedestacion poco a poco, hasta

ESTA f-i_‘f?ﬁzg Al 4y

T A

OE LA BIBLIOTECA "™ ¥

-




Cuantificacion Practica del Volumen Muscular en Pacientes de 80 afios y Mayores, Hospitalizados en el Centro Médico ABC

que se mantenga el equilibrio sin ayuda y pueda estar sentado la mayor parte del tiempo

durante el dia.

El paciente encamado tiene un alto riesgo de desarrollar tlceras por presion; las medidas
terapéuticas y profilacticas de esta frecuente complicacion de la inmovilidad, se efectian
también al movilizar peridicamente a nuestros pacientes, asi como la proteccién adicional

de puntos de presion o de la utilizacion de colchones de presion alterna entre otras medidas.

Paciente sentado en sillon

Una vez que el paciente logra sentarse en cama, con los pies apoyados en el suelo, se
intentara su transferencia a la silla con la menor ayuda posible, con estricta vigilancia. El
tiempo en silla debe ser cada vez mayor, manteniendo el tronco erguido y cabeza alineada,
si es preciso con la ayuda de almohadas., La alimentacion sin riesgo de aspiracion debe
contemplarse en éste momento, tratando de que el paciente se incorpore aun mas del
reposet, ejercitando la movilizacion de miembros superiores e inferiores mediante
ejercicios isotonicos e isométricos. La elevacion de los pies apoyados en un banco de
superficie suave ayudara a prevenir la aparicién de edema distal y favorece que el paciente
no resbale del sillon.

La sedestacion tiene ademas un efecto psicologico benéfico, tanto para el paciente, la

familia como para el personal paramédico.
Paciente en bipedestacion

El paciente debe intentar levantarse y mantener la bipedestacion ayudado por dos personas
o apoyandose en un andador situado enfrente, manteniendo siempre la posicién erecta. En
los primeros dias es esperable que el paciente sienta gran inestabilidad, lo cual no debe
llevar al abandono del ejercicio, sino a un ajuste en la duracion del mismo. Se practicara el

equilibrio con el apoyo sobre un solo pie y de forma alterna, asi mismo con un pie delante
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de otro sin alinear de manera que el paciente inicie el fortalecimiento de musculos
extensores de miembros inferiores asi como de los gluteos mayor y menor que le permitan

posteriormente iniciar la marcha.

Paciente en deambulacion

En este apartado de pacientes, debemos considerar primero el riesgo de caidas
accidentales, las cuales se presentan con mayor frecuencia en pacientes de 75 afios a més,
con historia de caidas, marcha dafada, hipotension ortostatica o vértigo, cognicion dafada,
dafio sensorial, incontinencia y con uso de firmacos psicoactivos; por lo que debemos
observar la capacidad del paciente para las transferencias, para poner en evidencia su grado

de debilidad e inseguridad.

Para iniciar la marcha, idealmente se debe optimizar la seguridad a nivel de varios
factores importantes del paciente; tales como quitar catéteres innecesarios, sondas de Foley,
lineas intravenosas; calzado antiderrapante, mover al paciente lo mas cercano posible a la
central de enfermeria; y arquitectonicos, desde el piso no resbaloso y adecuada iluminacion,

hasta agarraderas en bafios, en cuartos y corredores,

La deambulacion se debe practicar diariamente, a paso lento pero con distancias
crecientes, inicialmente de forma asistida contrarrestando el miedo a caer mediante la

compaiia y la elevacion de la autoestima al ir logrando las metas propuestas.

Se debe considerar el uso de elementos auxiliares para la movilizacion, inicialmente; se

puede utilizar un andador, posteriormente un bastén y siempre de forma asistida.

El andador es recomendable si la marcha no es estable, o tras periodos prolongados de

inmovilidad con debilidad generalizada. Existen distintos tipos: de cuatro patas (preferibles
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si hay dolor en el hombro), con ruedas que requieren de mayor capacidad de equilibrio, etc.

[.a eleccion dependera de las caracteristicas de cada enfermo.

El baston se justifica en casos de debilidad muscular, deformidad o dolor de un miembro
inferior; o como punto de referencia si existe deficiencia sensorial. Se debe usar en el brazo
contralateral al miembro inferior afectado, ya que asi se produce un patrén de la marcha
normal y se aumenta mas la base de sustentacion. La longitud del bastén debe corresponder
a la altura entre el suelo y la apdfisis estiloides del cubito, estando el paciente en
bipedestacion con los brazos caidos. El empleo de bastones o muletas aumenta el gasto de
energia en la deambulacion importantemente, por lo que debe incrementarse la fuerza de

extremidades y tronco.

Las muletas se utilizan en casos de debilidad muscular en ambos miembros inferiores,
incapacidad para apoyar uno de ellos, o afectacién importante del equilibrio, ya que
proporcionan estabilidad. Existen varias de estas: las canadienses que se ajustan al
antebrazo, las que se ajustan al brazo y antebraze, y las axilares. Las primeras son
preferibles por ser mas ligeras y dar mayor autonomia sin embargo requieren de mayor
fuerza en los miembros superiores, mientras que las segundas pueden producir compresion

del plexo braquial.

Es importante recalcar las medidas de prevencion de la progresion de la inmovilidad y
de las complicaciones. La prevencion de las complicaciones de la inmovilidad radica en el
adecuado conocimiento de éstas y en una actitud precoz y activa frente a las mismas que

debe ser simultanea al estudio y tratamiento de la pérdida de la movilidad.
Cuidados por Aparatos y Sistemas

Musculoesquelético: Se debe prestar atencion a la postura y a la alineacion corporal. Se

deben realizar movimientos precoces pasivos para pacientes inmoviles y/o activos segin la
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situacion de cada paciente. Incrementar arcos de movimiento, fuerza y resistencia muscular
acorde con el programa que el médico rehabilitador indique, particularmente con ejercicios
que incrementen la fuerza muscular de las extremidades inferiores y la cadera, ejercicios de

resistencia de baja intensidad.

Cardiovascular: Controlar la tension arterial y la frecuencia cardiaca. Tratar la hipotension
ortostatica: modificar el régimen de farmacos (disminuir las dosis de vasodilatadores, de
bloqueadores de receptores adrenérgicos), incrementar cuidadosamente la ingesta de sal,
aplicar medias de compresion elasticas las cuales no solo previenen la trombosis venosa,
sino que ayudan al retorno venoso y al control de la tensién arterial. Identificar
oportunamente alteraciones del ritmo. Evitar embolismos pulmonares y flebitis mediante

los medicamentos profilacticos asi como otras medidas no farmacologicas.

Respiratorio: En pacientes encamados mantener la cabeza de la cama elevada, realizar
{isioterapia respiratoria, informar al paciente que debe realizar inspiraciones profundas,
repetitivas, realizar suspiros, toser y expectorar. Considerar el uso de aerosoles.
Administrar abundantes liquidos para fluidificar las secreciones y favorecer su expulsion.
En pacientes poco colaboradores se valorara la colocacion de un drenaje postural para
eliminar de forma pasiva las secreciones del drea bronquial especifica mediante la
colocacion del paciente en posturas en las que actué la gravedad, manteniendo estas
posiciones durante 20 a 30 minutos y repitiéndolas por lo menos tres veces al dia. Se puede
utilizar también la fisioterapia palmopercutoria, la cual tiene efecto sobre las mucosidades
organizadas en masa. La percusion debe ser suave, teniendo en cuenta el dolor y la

osteoporosis.

Gastrointestinal: Revisar el estado de la boca (denticion, protesis mal acopladas, gingivitis,
moniliasis, etc.). Indicar una dieta suficiente, equilibrada, rica en fibra, variada, de fécil
ingestion, digestion y absorcion, no solo con fines nutricionales, sino también para prevenir

constipacion e impactacion fecal, los cuales tienen una alta prevalencia en pacientes

Pagina 33



Cuantificacion Prictica del Volumen Muscular en Pacientes de 80 afios y Mayores, Hospitalizados en el Centro Médico ABC

inmovilizados. Potenciar la comida fuera de cama y en compaifiia. Con el paciente erguido
para evitar broncoaspiraciéon. Favorecer un patrén horario de defecacion y preservar la

intimidad.

Genitourinario: El principal problema es la incontinencia, asi como el vaciado vesical
incompleto ya que favorecen las infecciones y la formacion de calculos. Se debe mantener
una adecuada posicion en la miccion y condiciones de intimidad. Si existe vaciado
incompleto recomendar contraer voluntariamente la pared abdominal o ejercer presion
manual sobre ella. En caso de incontinencia realizar ejercicios de entrenamiento del
detrusor como los ejercicios de Kegel (empezar a orinar y dejar de hacerlo varias veces a lo

largo de una evacuacién de orina normal).

Psicolégico : La comunicacion es fundamental. Favorecer la expresion de los sentimientos
y animar a compartir las emociones. Mantener la motivacion planteando objetivos
accesibles a corto y mediato plazo. Favorecer las visitas y la conversacion con el anciano
sobre su vida, su pasado y sus intereses. Personalizar el entorno mediante objetos con

significado (fotos, pinturas, entre otros objetos personales)

Con respecto a las adaptaciones en el hogar, estas deben hacerse idealmente tras una
evaluacion domiciliaria de las modificaciones o cambios que deban realizarse para
favorecer la autonomia del paciente en su casa. Estas abarcan desde modificaciones de
espacios libre, escaleras, altura y tipo de mobiliario, puertas, suelos, iluminacion, barras de
apoyo, sanitarios, sistema de comunicacion en cuartos y bafios.etc., pasando por eliminar el
desorden del cuarto y pasillos, hasta adaptaciones instrumentales para manejo de objetos de

uso cotidiano como cubiertos, vasos, utensilios de cocina, de aseo y vestido.

La movilidad en escaleras y en exteriores sera a nivel de independencia adquirido mas
tardiamente en el proceso. El proceso también incluye los ejercicios para aumentar la

fuerza, resistencia y coordinacion como estiramientos, movilizacion contra resistencia,

.
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rangos de movimiento de grandes articulaciones. Y por ultimo, el entrenamiento en las

actividades de la vida diaria.

La eleccion del nivel asistencial mas adecuado para el tratamiento de la inmovilidad
depende de las caracteristicas del paciente, el grado de inmovilidad detectado, tiempo de
instauracion, pronostico estimado, intensidad de las medidas rehabilitadoras propuestas y

de los recursos disponibles.

Por ser la inmovilidad un tema hasta hace poco tiempo estudiado, el campo de
investigacion es muy amplio; nosotros sugerimos, realizar un estudio en el cual se
estructure de manera clara y facil, un programa de movilizacién de pacientes, acorde a cada
uno de ellos, desde el momento de su ingreso para comprobar que el programa de
movilizacion propuesto funciona. Pudiéndose analizar también el impacto de movilizar a
los pacientes, sobre las actividades basicas e instrumentadas de la vida cotidiana; y otro
mas para establecer cuales son las entidades patoldgicas que requieren especial atencion en

la movilidad del paciente,
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CONCLUSION

La inmovilidad por hospitalizacion en el anciano repercute en la masa muscular.

Existe una correlacion estadisticamente significativa de la disminucion de la
circunferencia del tercio distal de muslo, con el tiempo de estancia intrahospitalario, en

pacientes mayores de 80 afios.

La practica de tal medicion indica la calidad de atencion intrahospitalaria, en base a las

medidas que estamos tomando para prevenir las repercusiones de la inmovilidad.

La indicacion médica de reposo absoluto, por si misma, practicamente no deberia existir
de forma rutinaria. Hay una pobre comunicacion en relacion a la importancia de la
movilizacion de los pacientes, entre servicios de atencion hospitalaria, primordialmente de
los médicos con el servicio de rehabilitacion fisica, con el personal de enfermeria, con los
familiares de pacientes y con los mismos pacientes; asi como de enfermeria con los
familiares de paciente y con los pacientes, debiéndose trabajar en equipo optimizando la

comunicacion y valoraciones solicitadas al servicio de rehabilitacion.

No existen programas de movilizacion temprana hospitalaria en nuestro ABC medical
Center, mismos que deberan llevarse a cabo, en beneficio de toda nuestra poblacion; trabajo
ya iniciado en conjunto con el servicio de rehabilitacion fisica, de manera tal que se pruebe

el programa propuesto.
Deberan realizarse estudios para comprobar que la movilidad genera menor estancia
hospitalaria, disminucién en el numero de complicaciones y mejor calidad de vida al

egreso.

Palabras clave: Inmovilidad; hospitalizacion; masa muscular; anciano.
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