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Reeducacion en geriatria

La persona de edad avanzada constituye una entidad particular, tanto por las modifica-
ciones somatopsiquicas debidas a la edad como por las circunstancias ambientales
que muy a menudo se vuelven precarias en esta poblacion.

Debido a ello, las finalidades de la geriatria y de la reeducacion son las mismas: preve-
nir las incapacidades, las pérdidas de funcion, restaurar la funcion y la independencia y
adoptar un enfoque amplio, multidisciplinario, con el fin de abordar problemas a menu-
do complejos.

Por consiguiente, los medios disponibles deben ser adaptados de forma individualiza-
da. Los objetivos y las expectativas pueden ser importantes, debiendo ser planteados
en términos funcionales y de mejora de la autonomia.

Las modalidades técnicas deben respetar el conjunto de estos parametros y, sin replan-
tear la validez de los protocolos de reeducacion aplicados al adulto, es a veces nece-

sario desviarse de ellos.

Particularidades de la reeducacion
en geriatria

Consecuencias del envejecimiento [* "' "]

Se asiste a la disminuciéon del potencial de todos los sistemas
organicos.

Funcioén cardiorrespiratoria

Con la edad, se produce una disminucién de la frecuencia
cardiaca maxima (probablemente por retraso del llenado
ventricular debido a un aumento de la rigidez parietal), del
gasto cardiaco maximo (por disminucién de la frecuencia
cardiaca maxima y por disminucién de la contractibilidad)
y de la perfusiéon coronaria sin gran efecto funcional.

El volumen pulmonar estatico y dinamico disminuye con la
capacidad vital (del 4 al 5 % por década) y se acompana de
la disminucion del umbral de disnea. Existe igualmente una
disminucion de la VOo max; la edad intervendria en un 7 %,
siendo los demas factores la disminucion de la actividad, la
disminucion de la masa muscular, el aumento de la inciden-
cia de patologias, etc.

Finalmente, si bien el envejecimiento del aparato toraco-
pulmonar interviene en la disminucién de la potencia aero-
bica, el principal factor limitante es el transporte
cardiovascular del oxigeno.

Aparato musculoesquelético

Con respecto al musculo, la disminucién de la fuerza moto-
ra aparece desde los 40 anos, con una disminucién de la
velocidad de contraccion y de relajacion (por eliminacion
electiva de las fibras II), de la fuerza maxima y de la ve-
locidad maxima de contraccion.
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En lo que concierne al aparato esquelético, se advierte una
fragilizacion por osteopenia. Existe igualmente un deterio-
ro progresivo de las cualidades mecanicas de los tendones,
ligamentos, por alteracion del colageno.

En resumen, se observa una disminucion de la flexibilidad
articular y alteraciones de la estatica raquidea.

Desde el punto de vista metabélico

Existe una movilizaciéon de las grasas que resulta reducida
en el esfuerzo submaximo, con un aumento de la secrecion
de las catecolaminas en el ejercicio maximo y un
enlentecimiento de la reposicion de las reservas de gluco-
geno tras el ejercicio prolongado.

Envejecimiento cognitivo y sensorial

Los 6rganos sensoriales se alteran. LLa conducciéon neuronal
se enlentece y el tiempo de reaccién aumenta mientras que
la velocidad de los reflejos disminuye.

Deterioro intelectual y alteraciones del humor

Las reacciones ansiosas depresivas son frecuentes en las per-
sonas de edad avanzada, pudiendo esconderse bajo un dete-
rioro intelectual al que a veces se asocian. Las nociones de
final de la vida, proximidad de la muerte o desenlace fatal
ineluctable y proximo, que son percibidas de forma
consciente o inconsciente, desencadenan y mantienen estas
reacciones que deben ser tenidas en cuenta en la estrategia
terapéutica.

En efecto, el paciente que se abandona y resigna tendra di-
ficultades para motivarse respecto a su reeducacion. Es por
ello que el equipo debe evitar la instalacion de este estado
psicologico y hacer que el paciente sea consciente de sus
posibilidades. L.a nocién de tratamiento precoz esta en es-
tos casos completamente indicada, en una reeducacion que
puede ser considerada como una urgencia.

Consecuencias del dectibito

Algunos autores han demostrado que 3 semanas de inacti-
vidad en la cama, en un individuo normal, provocan un des-
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censo del 17 % de la eyeccion sistolica con un aumento de
la frecuencia cardiaca del 15 %, una disminucion de la VO,
max del 12 al 20 % y una disminucién de las capacidades
oxidativas periféricas.

Por otra parte, la correccion mediante la reanudacion de
las actividades anteriores es lenta y requiere varias semanas.
En los individuos de edad avanzada, que ya se encuentran
muy a menudo debilitados, esta disminucion importante de
las capacidades para el esfuerzo puede hacer que se sitien
por debajo del umbral funcional de la autonomia. Ademas,
en estos individuos, el decubito puede provocar un sindro-
me de regresiéon psicomotora, caracterizado por alteracio-
nes posturales, de la marcha y de la conducta.

En resumen, y cualquiera sea el problema, sera necesario
limitar al maximo la duracién del decubito y llevar a cabo
una reverticalizacion lo mas rapidamente posible, inde-
pendientemente de su modalidad. Por otra parte, la
reanudacion lo mas precoz posible de todas las actividades
funcionales permitira evitar o limitar la aparicion de un sin-
drome de regresion psicomotora.

Demencia y reeducacion

Segun la definicion de Cambier, la demencia se aplica al
debilitamiento adquirido, progresivo y espontaneamente
irreversible de todas las funciones intelectuales y a las alte-
raciones de las conductas sociales que resultan de ello. Estas
alteraciones provocan una dependencia psiquica y fisica
pero también una disminucién (desventaja) social y familiar
debido a la alteraciéon de la comunicacion. Esta disminucion
dependera del entorno de la persona y de las dificultades
inherentes al ambiente fisico o material. Las alteraciones de
la comunicaciéon debidas al deterioro mental deben mo-
dificar la estrategia de reeducacion, siendo en este caso el
objetivo retrasar al maximo la desinserciéon sociofamiliar.

Principales agentes

Médico

Lareeducacion en geriatria es mas compleja de lo que pare-
ce, requiriendo un enfoque médico-técnico-social de la si-
tuacion de los pacientes. El papel del médico de cabeceray
del geriatra es preponderante, aunque el profesional en
mejores condiciones para responder a este tipo de enfoque
parece ser el médico de rehabilitaciéon y medicina fisica.
La medicina fisica y de rehabilitacion se centra sobre la fun-
cion mas que sobre el 6rgano, pasando la estrategia de ree-
ducaciéon por una evaluacion clinica global que permitira
obtener rapidamente una imagen de la situacion médico-
socio-ambiental del paciente de edad avanzada. A partir de
este punto, se pueden establecer los objetivos individualiza-
dos y procurar los medios necesarios. Debido a ello, el mé-
dico de rehabilitaciéon y medicina fisica se coloca en el cen-
tro de un equipo interdisciplinar, con la finalidad de asegu-
rar la coordinacion entre los intervinientes, médicos o no.

Principios generales de prescripcion

— evaluaciéon médica completa, particularmente con rela-
cion a los factores de pérdida de autonomia;

— interés de una intervenciéon muy precoz en todas las
situaciones que comporten una inmovilizacion;

— prevencion secundaria inmediata (restablecer la con-
fianza) en el periodo de recuperaciéon de una caida;

— coprescripcion simultanea y coordinada en caso de inter-
vencion multidisciplinar;

— la prescripcion debera indicar los objetivos funcionales
precisos para cada paciente;

— en caso de prescripcion de cuidados externos de kine-
siterapia, el ciclo de sesiones debe incluir sesiones realiza-
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das a domicilio para permitir adaptar al maximo las posibi-
lidades funcionales del paciente a su ambiente cotidiano.

Kinesiélogo [*'* %]

La kinesiterapia en geriatria comporta algunas particulari-
dades y requiere formacién y motivaciéon por parte de los
profesionales. Debe ser precoz, global, eminentemente liga-
da a las capacidades funcionales.

Los objetivos de la masokinesiterapia, en el marco del man-
tenimiento de la autonomia de las personas de edad avan-
zada, consisten en preservar y mejorar las capacidades del
paciente con el objeto de permitirle la realizacion de las
actividades de la vida cotidiana y una mejor insercién social
en su medio. Tener en cuenta los deseos del paciente cons-
tituye un elemento importante de la personalizaciéon de los
cuidados.

Se recomienda llevar a cabo una reeducacién progresiva,
mas funcional que analitica. Los ejes principales de trabajo
deberian ser: la utilizacion y la valoraciéon de las capaci-
dades restantes, el desarrollo de las compensaciones, el
mantenimiento o el reaprendizaje de los automatismos, la
marcha y la prevencién de las caidas. Hay que destacar la
importancia de la lucha contra los frenos psicologicos fren-
te a la recuperacion de la autonomia: falta de confianza en
si mismo y temor exagerado a los desplazamientos, depre-
sion, recurso excesivo a la ayuda del entorno.

Por otra parte, se recomienda que el terapeuta entre en
relacion con las demas personas que rodean al paciente
(particularmente, enfermeros, personal de ayuda do-
méstica, miembros de la familia, etc.).

Finalmente, se recomienda que el terapeuta contribuya a
ensenar al paciente y a los miembros de su familia las pre-
cauciones que deben tomarse, las ayudas técnicas necesa-
rias y, eventualmente, los ejercicios que deben efectuarse.

Principios técnicos

® Basqueda de ganancia de amplitud articular

En la persona de edad avanzada, la limitaciéon de la ampli-
tud articular, la rigidez y la actitud viciada de las extremida-
des inferiores son situaciones frecuentes tras un periodo de
inmovilizacion en cama, incluso de algunos dias, y ello suce-
de atin mas rapidamente cuando existen afectaciones dege-
nerativas de las grandes articulaciones. Es preciso recalcar
el hecho de que la colocacion en un sillon puede ser tan
perjudicial respecto al estado ortopédico como la inmovili-
zacion en cama, provocando la ausencia de una actitud pre-
ventiva, un flessum de caderas y de rodillas dificilmente
recuperable que compromete la reanudacion de una deam-
bulacién auténoma.

La prevencion consiste ante todo en la movilizacién diaria,
incluso dos veces al dia, asociada a la colocacion en posi-
ciones alternadas que debe efectuarse de forma tan riguro-
sa como para la prevencion de escaras. Precedida por un
masaje, la movilizacién pasiva y activa con ayuda permite
ademas volver a poner en juego aferencias exteroceptivas y
propioceptivas y participa en la prevencion de las trombosis
venosas profundas en caso de inmovilizaciéon en la cama.
La busqueda de ganancia de amplitud debe hacer privile-
giar la técnica de posiciones discontinuas, interrumpidas a
partir del momento en que se hacen dolorosas para
reemprenderlas a continuacion cuando cede el dolor. Este
tipo de posiciones puede prolongarse en el tiempo y hacer
intervenir cargas o solamente el peso de la extremidad. A la
inversa, se utilizaran poco las posiciones continuas, asi
como todas las técnicas de movilizacion pasiva forzada que,
mal controladas en las personas de edad avanzada, pueden
provocar dolor, derrame articular e, incluso, fracturas favo-
recidas por la osteoporosis.



Kinesiterapia

Eventualmente, si el estado cognitivo permite posibilidades
de control por el propio paciente, se pueden utilizar férulas
dinamicas mecanizadas programables que permiten el
mantenimiento de cualquier amplitud articular recuperada.

® Mejora de la fuerza muscular

Independientemente del origen del déficit, las ganancias
de fuerza muscular provienen de ejercicios activos. Los
movimientos deben ser efectuados con el minimo de reque-
rimientos articulares en presion. Debido a ello, las ventajas
de las contracciones isométricas sobre las contracciones
dinamicas llevan a utilizar preferentemente las primeras.
Sin embargo, el trabajo estatico comporta un costo cardia-
co elevado.

En la practica, el trabajo estatico intermitente descrito por
Troisier parece estar adaptado a la poblacion de edad avan-
zada. Cada contraccion estatica efectuada contra resistencia
dura 6 segundos, con un tiempo de reposo de igual du-
racion entre cada contraccion. La técnica es variable. Sobre
una articulacion indolora y sélida se puede buscar la fatiga
muscular local: alrededor de 60 contracciones contra una
fuerza equivalente a los dos tercios de la fuerza muscular
maxima. Si se trata de una articulaciéon dolorosa o de un
aparato musculotendinoso fragil, es conveniente elegir
fuerzas de trabajo mas débiles. Se puede entonces imponer
un numero elevado de contracciones. De hecho, se gana
mas en resistencia que en fuerza.

El fortalecimiento mediante trabajo isocinético parece
igualmente interesante: el movimiento esta perfectamente
guiado y su amplitud, bien controlada. La utilizaciéon de
una velocidad de trabajo relativamente elevada (180°/s
para la rodilla) parece mas interesante ya que supone
menos esfuerzo para la articulacion y el sistema cardiovas-
cular, solicitando en mayor medida las fibras de tipo II.

Es preciso senalar finalmente el interés de los ejercicios acti-
vos en cadenas funcionales. Estos ejercicios no s6lo permi-
ten un refuerzo muscular sino también el despertar senso-
rial articular y la mejora de las sinergias musculares funcio-
nales. Algunos aparatos isocinéticos permiten esta clase de
trabajo pero se pueden igualmente utilizar de forma mucho
mas sencilla aparatos de tipo «stepper» que recuperan el
movimiento de subir escaleras.

¢ Fisioterapia

La utilizacion de agentes fisicos forma parte del abanico
terapéutico y constituye un adyuvante valioso debido a sus
efectos sedantes sobre los fendomenos dolorosos, lo cual
hace que se emplee en las afecciones articulares cuando el
dolor limita las posibilidades de la kinesiterapia.

De este modo, se utilizan ampliamente los medios de
produccién de calor pero también las aplicaciones de frio
que permiten limitar el dolor en algunos ejercicios de recu-
peracion de amplitud.

¢ Kinebalneoterapia

Asocia a las propiedades sedantes del agua caliente (34 °C),
la del empuje hidrostatico que disminuye las presiones de la
gravedad y favorece los movimientos activos. La moviliza-
cion en agua caliente se muestra actualmente como una
técnica privilegiada en la reeducacion de las artropatias
degenerativas en particular.

El principal obstaculo de esta reeducacion en pacientes de
mas de 70 anos ha sido, durante mucho tiempo, la impor-
tancia de los requerimientos cardiacos que no se podia apre-
ciar. Sin embargo, se ha demostrado que los requerimientos
cardiacos durante una sesion de reeducacion en la piscina
en relacion con los de los ejercicios en seco, medidos
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mediante las variaciones de la frecuencia cardiaca, eran infe-
riores. Por ello, se pueden ampliar considerablemente las
indicaciones de reeducacion en la piscina para los pacientes
de edad avanzada sin temer excesivamente la aparicion de
un accidente de origen cardiovascular. Las contraindicacio-
nes consisten en una alteracion importante del estado gene-
ral, en la existencia de escaras voluminosas, demencia senil
evolucionada o incontinencia urinaria o fecal. Es preciso
tener en cuenta también una frecuente aprension de los
pacientes de edad avanzada frente a la inmersion. Lo mas
frecuente es que esta aprension sea vencida explicando el
desarrollo de la sesion y quedandose cerca del paciente en
el agua, al menos durante las primeras sesiones.

Ergoterapeuta [°]

La ergoterapia tiene como objetivo la autonomizacion
maxima en relacion con las actividades de la vida cotidiana
mediante el acondicionamiento del ambiente técnico y
arquitectural, el aprendizaje o el perfeccionamiento de
habilidades esenciales, adaptandose a las condiciones médi-
co-socio-ambientales a menudo precarias.

Las particularidades en geriatria provienen de la presencia
de patologias asociadas, de alteraciones cognitivas, esen-
cialmente respecto a las dificultades de comprensién y a la
lentitud de integracién, y asimismo del aislamiento fre-
cuente de las personas de edad avanzada, sin entorno cola-
borador y estimulante.

Ergoterapia en la habitacién

e Cama

El ergoterapeuta debe instalar al paciente de la manera que
le permita la mayor autonomia posible, principalmente res-
pecto a las capacidades de traslado (colocacion de apoyos o
de una escala de cuerda) pero también respecto a la adapta-
cion del entorno inmediato de la cama (utilizacion de
campanilla, acceso a la mesa de noche, utilizaciéon de chata
o de orinal, etc.).

e Sillén

El asiento ideal debera mantener de manera adecuada la
pelvis y el tronco, evitando el deslizamiento hacia delante o
hacia un lado, y debera facilitar el cambio de la posicion
sentada a la posicion de pie. Es preciso un sillon poco pro-
fundo, de altura suficiente, con un asiento y un respaldo fir-
mes y brazos largos.

® Locomocion y desplazamiento

La ergoterapia interviene en la adaptacion personalizada
de las ayudas técnicas para la marcha, particularmente a
nivel de los apoyos, o en la eleccion de la silla de ruedas.

® Aseo y vestido

Formando parte del mantenimiento o de la recuperacion
de las capacidades para efectuar las actividades de la vida
cotidiana, el ergoterapeuta deberd intervenir a nivel del
aseo y del vestir, tanto respecto a la gestualidad como a la
eleccion y la adaptacion de las ayudas técnicas que faciliten
estas actividades basicas.

¢ Comidas y toma de medicamentos

Igualmente en este caso, la mayor autonomia estara
determinada por una instalacion correcta del paciente, por
la eleccion juiciosa de las ayudas técnicas, por la eleccion de
los alimentos y por el trabajo de una gestualidad adaptada.

Ergoterapia individual

Se eligen las actividades en funcion de las posibilidades del
paciente pero también de sus preferencias y de su experien-
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cia. El abanico de actividades es amplio. Dejando aparte las
actividades clasicas de cesteria, puede utilizarse el trabajo
con carton y el collage para la fabricacion de objetos usua-
les, los juegos, la pintura y la escultura, las actividades de
cocina, etc.

Ergoterapia en grupo

Las actividades en grupo son particularmente utiles en ge-
riatria debido a su potencial de resocializacion y de esti-
mulacién psicointelectual. Estos grupos son habitualmente
restringidos (3-6 pacientes) y dirigidos por uno o varios ree-
ducadores.

El soporte de las sesiones puede consistir en una actividad
manual que puede ser artesanal (cocina en grupo, por
ejemplo), gimnastica (juegos de pelota, juegos musicales) o
centrada en actos de la vida cotidiana (por ejemplo, imi-
tando el aseo de la cara o el vestirse), o bien, puede consis-
tir en grupos de conversacion para estimular la atencion y
la memoria.

Regreso al domicilio

El ergoterapeuta ocupa un lugar preponderante en la
preparacion del regreso al domicilio de la persona de edad
avanzada. El adecuado conocimiento del ambiente material y
humano de la persona resulta necesario para adaptar la estra-
tegia reeducativa y debe acompanarse, idealmente, de una
visita al domicilio con el paciente, a fin de evaluar los rendi-
mientos in situ y determinar eventualmente los acondiciona-
mientos indispensables para la mayor autonomia posible.

Ortofonista [>"]

El ortofonista interviene como terapeuta de la comunica-
cion en su conjunto, actuando tanto a nivel de la propia
funcién como de los diversos problemas del instrumento
que utiliza.

En geriatria, entre las alteraciones que se encuentran con
mayor frecuencia se hallan las alteraciones de la voz, prin-
cipalmente disfonias funcionales cuyo tratamiento se di-
rigira a la descontraccion de los musculos de la laringe. A
continuacion, se hallan las alteraciones de la articulacién y
del habla en las que los problemas de desdentaciéon o de
inadaptacion de las proétesis dentales desempenan un papel
considerable. Por supuesto, se encuentran todos los feno-
menos disartricos o discinéticos de origen neurolégico.
Finalmente, se debe recordar la frecuencia de las alteracio-
nes del lenguaje y, en particular, las afasias por accidente
vascular cerebral.

Aunque en cuanto a sus principios no tenga nada de
particular, la intervencion comporta sin embargo algunas
particularidades. El terapeuta debe adaptarse a las capaci-
dades de atencion limitadas y a la fatigabilidad del pacien-
te. Debido a ello, las sesiones (tanto si son para el estudio o
para la reeducacion) deberan ser fraccionadas y adaptadas
de forma individual. La frecuencia del deterioro cognitivo
modificard igualmente los objetivos que radicaran mas en el
mantenimiento de las posibilidades de comunicacion que
en la restauracion de la habilidad lingtiistica.

Se destacara finalmente el interés de la participacion del
entorno en el mantenimiento de la comunicacién, asi como
el caracter socializante de los grupos de conversacion
orientados hacia las actividades practicas.

El ortofonista interviene igualmente en el tratamiento de
las alteraciones de la deglucion. Ello es extremadamente
importante en relacion con la funciéon social que constituye
la alimentacion, permitiendo el retorno a la autonomia
mediante la supresion al maximo de los métodos paliativos
de nutricion (sonda nasogastrica, gastrostomia, alimenta-
cion triturada). Solamente pueden beneficiarse con la ree-
ducacion las disfagias orofaringeas.
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Los principios de reeducacion radican en primer lugar en
la posicion adecuada de la persona, en general en posicion
sentada, y a continuacion, en la posicion de la cabeza que
dependera de las anomalias funcionales observadas.

La eleccion de los alimentos es importante en funcion de la
evolucion de las alteraciones, tanto respecto a su textura
(empezando frecuentemente por semisolidos) como respec-
to a su gusto y a las cantidades administradas.

Es conveniente detallar las diferentes etapas de la deglucion
y, eventualmente, hacer que el paciente adquiera las manio-
bras facilitadoras (por ejemplo, la pulsion hacia arriba sobre
el cartilago tiroides que provoca la elevacion de la laringe).
Por supuesto, la gran cantidad de intervenciones en con-
tacto con el paciente, hace que la participacion activa del
equipo de enfermeria resulte determinante.

Persona de edad avanzada en una institucion -
Regreso al domicilio

Decision de internar

Por definicion, el internamiento de una persona de edad
avanzada en una institucion se lleva a cabo cuando el
mantenimiento en el domicilio ya no es posible, es decir,
cuando el nivel de autonomia ya no es compatible con una
vida independiente. El origen de la pérdida de autonomia
puede ser variado: de origen fisico, psicocognitivo o, sim-
plemente, cuando el ambiente sociofamiliar ya no permite
a la persona de edad avanzada mantenerse en el domicilio
en buenas condiciones de confort moral y material.

Organizacion medicosocial

Existen diversos tipos de alojamiento colectivo, cuyas moda-
lidades varian en funcion de los diferentes paises.

Establecimientos sociales

® Residencias-vivienda

Se trata de viviendas independientes con posibilidad de uti-
lizar ciertos servicios colectivos, destinadas a personas de
edad avanzada que necesitan ayuda ocasionalmente. Los
residentes son inquilinos y pagan directamente el alquiler y
los demas gastos.

e (Casas especiales para personas de edad avanzada

Estan generalmente administradas por los ayuntamientos u
otros organismos locales y permiten albergar personas de
edad avanzada no dependientes o dependientes, que no
pueden llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana, sin
una intervencion médica verdadera. El precio global del
alojamiento esta a cargo del huésped que puede recurrir a
diferentes ayudas.

® Residencias para ancianos

Acogen personas de edad avanzada, generalmente validas y
auténomas, y aseguran prestaciones hoteleras completas.
Los gastos estan a cargo del interesado con la posibilidad de
una ayuda social. Los establecimientos pueden tener una
finalidad lucrativa o no, estar vinculados o no a un convenio.

® Alojamiento familiar

Permite que una o dos personas de edad avanzada sean
albergadas en casa de un particular que debe estar inscrito
en una lista de autorizaciéon administrada por un organismo
oficial, con un estatuto fiscal y social previsto por la ley.

® Residencias-servicios

Incluyen viviendas individuales y servicios colectivos y aco-
gen personas de edad avanzada validas o disminuidas que
dispongan de ingresos importantes. El alojamiento y los gas-
tos estan a cargo del interesado.

Debe observarse que en las residencias para personas de
edad avanzada, pueden existir secciones de atencion médi-



Kinesiterapia

ca. Se trata de estructuras individualizadas que permiten a
los residentes de un sistema de alojamiento no medicaliza-
do, recibir determinados cuidados evitando el traslado al
medio hospitalario. El precio global de los cuidados esta a
cargo de los organismos de la seguridad social.

Establecimientos sociosanitarios

Los servicios de cuidados de secuelas, anteriormente
denominados de media estancia, aseguran durante un tiem-
po limitado la hospitalizacion de las personas que requie-
ren cuidados continuados tras la fase aguda de una afeccion
médica o quirargica. La duracion media de la estancia es de
alrededor de 3 meses. Los organismos de la seguridad social
se hacen cargo de este tipo de cuidados. Sucede lo mismo
con los servicios y los centros de rehabilitaciéon que reciben
a menudo a personas de edad avanzada.

Los servicios de cuidados de larga duracion, anteriormente
denominados de larga estancia, aseguran el alojamiento y
los cuidados a las personas que ya no son autbnomas y cuyo
estado requiere un control médico constante y tratamientos
continuados. La pérdida de autonomia debe ser total y
hacer imposible el regreso al domicilio. El precio global de
la atenci6n es cubierto por el seguro de enfermedad mien-
tras que el precio de la jornada de alojamiento esta a cargo
del huésped con posibilidad de subsidio.

Establecimientos de cuidados

Se distingue entre los servicios de medicina aguda geriatri-
ca, el hospital geriatrico de dia y el hospital psiquiatrico a
menudo utilizado de forma abusiva. Estas estructuras no
constituyen verdaderamente un internamiento en una
institucion pero son a menudo su preludio.

Estrategia de regreso al domicilio

El regreso o el mantenimiento en el domicilio s6lo sera po-
sible cuando el nivel de autonomia sea suficiente. La consi-
deracion de este nivel de autonomia solamente podra lle-
varse a cabo tras una evaluacion pluridisciplinar, médica,
psicosocial y ambiental, teniendo evidentemente muy en
cuenta el ambiente familiar, su participacion y la motiva-
cion del paciente.

Deben preverse algunas medidas que conciernen a los
individuos de edad avanzada para permitir su regreso al
domicilio. Cuando el nivel de autonomia tiene que ver con
problemas financieros, la persona de edad avanzada puede
aspirar a percibir pensiones minimas por vejez. Del mismo
modo, pueden presentarse solicitudes en el organismo que
gestione los subsidios familiares para percibir el subsidio de
vivienda de caracter social. Por otra parte, una tasa de in-
capacidad de al menos el 80 % y el reconocimiento por una
comision técnica de orientacion y readaptacion profesional
acerca de la necesidad de ayuda por una tercera persona
permiten obtener un subsidio compensador. Finalmente,
existe un cierto namero de ventajas fiscales para las perso-
nas de edad avanzada disminuidas o con dificultades.

Tipos de ayuda que puede recibir una persona de edad
avanzada disminuida en su domicilio

® Ayuda doméstica

Segun los convenios colectivos, tiene como mision llevar a
cabo, en casa de las personas de edad avanzada, un trabajo
material y social que contribuya a su mantenimiento en el
domicilio. Particularmente, permiten a los beneficiarios
asegurar su independencia y mantener las relaciones con el
exterior.
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¢ Tercera persona

Puede ser un miembro de la familia o un auxiliar acompa-
nante y se dirige generalmente a las personas con dismi-
nucion fisica, no auténomas, ayudandolas en una o varias
actividades de la vida cotidiana.

¢ Servicio de atencion domiciliaria

Tiene como misiéon dispensar, bajo prescripcion médica,
cuidados de enfermeria y de higiene a las personas de edad
avanzada enfermas o dependientes y aportar, al mismo
tiempo, una ayuda especifica para cumplir las actividades
de la vida cotidiana. Esta compuesto por un equipo de
enfermeros y de cuidadores auxiliares asociados a otros pro-
fesionales paramédicos.

® Hospitalizaciéon a domicilio
Tiene como finalidad abreviar el tiempo de estancia en el
hospital y continuar el mismo tratamiento en el domicilio.

Objetivo y expectativas de la reeducacion
en geriatria [ ® 7 %]

Puede considerarse que existen tres tipos de situaciones
que representan objetivos particulares.

Objetivo puntual

Esta situacion concierne a las personas de edad avanzada
que presentan una afeccion aguda que puede desestabilizar
su situacion funcional, y que necesitan un programa de ree-
ducacion intensiva, si las aptitudes cognitivas lo permiten.
El objetivo consiste en recuperar y/o mejorar el estado
anterior para conservar un nivel de autonomia compatible
con una vida independiente.

Regreso al domicilio

Esta situacion concierne a las personas de edad avanzada a
las que una sucesion de acontecimientos ha llevado a una
pérdida de autonomia espontaneamente incompatible con
el regreso al domicilio. La expectativa consiste en instaurar
una estrategia médico-técnico-social que permita el regreso
al domicilio en condiciones de confort moral y fisico conve-
nientes.

Prevencion [*'*15]

Esta situacion se incluye sobre todo en los programas de
bienestar en los que se incentiva a la persona a luchar con-
tra el sedentarismo, a conservar actividades fisicas que le
permitan mejorar su tolerancia al esfuerzo y prevenir las
incapacidades y la pérdida de funciones. La expectativa es
entonces disminuir la morbilidad, mejorar la independen-
cia y mejorar la calidad de vida.

Modalidades técnicas

Las técnicas que se utilizan en las personas de edad avanza-
da la mayoria de las veces no difieren de las que se utilizan
en los adultos en general. Sin embargo, algunas particu-
laridades en esta poblacion modifican las estrategias de ree-
ducacion. En particular, existen frecuentemente patologias
asociadas que habra que tener en cuenta. Por otra parte,
actualmente se conoce perfectamente la repercusion de
cualquier acontecimiento somatico o psiquico en esta
poblacion, ocurriendo a menudo una disminucion de la
movilidad, de la autonomia, de la capacidad para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria, una disminucion de la
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vida social y, por consiguiente, de la calidad de vida. En
consecuencia, los principios generales se caracterizan por
una intervencion precoz, incluso urgente en algunos casos,
individualizada, de orientaciéon principalmente funcional,
con la finalidad de conservar la mayor autonomia posible y
de reinsertar a la persona en el circuito de la vida cotidiana
lo mas rapidamente posible.

Inmovilizacion en cama

Consecuencias

Cualquiera sea la causa (patologia aguda, intervencion
quirargica, etc.), la permanencia en la cama puede consti-
tuir una verdadera ruptura del equilibrio psicosomatico de
la persona de edad avanzada y puede llevar al sindrome de
inmovilizacion.

Se encuentra un determinado ntimero de signos psicologi-
cos y somaticos:

— signos psicologicos: aparicion de ansiedad, de bradipsi-
quia o, incluso, de confusién que puede evolucionar hacia
el sindrome de regresion psicomotora o el sindrome post-
caida (post-fall syndrome);

— signos somaticos: amiotrofia, retracciéon tendinosa, alte-
raciones de la continencia, alteraciones cutaneas, obstruc-
cion bronquial, desaferentaciéon neurosensorial, alteracio-
nes de la estatica.

Principios [*]

Evidentemente, convendra evitar al maximo el confina-
miento en cama pero si ello fuera necesario, debera consi-
derarse la verticalizacion desde el momento en que sea
posible, independientemente de sus modalidades.

Por otra parte, se llevaran a cabo intervenciones no espe-
cificas inmediatas por parte del terapeuta: se realizaran
diariamente ejercicios respiratorios con consideracion del
ritmo abdominodiafragmatico y, eventualmente, drenaje
de la obstrucciéon bronquial. EI mantenimiento articular,
sobre todo a nivel de las extremidades inferiores, preven-
drd la instalaciéon de cualquier retracciéon tendinosa o acti-
tud viciosa. El mantenimiento del trofismo muscular se
realizara principalmente mediante ejercicios en cadena
funcional que permitiran, por otra parte, mantener el
esquema corporal del paciente asi como todas las aferen-
cias sensoriales. Mas alla de este trabajo analitico, los ejer-
cicios funcionales permitiran al paciente adquirir las téc-
nicas de desplazamiento y movimiento en la cama. Muy
rapidamente, se introduciran ejercicios para trabajar el
equilibrio sentado en la cama con el fin de permitir el tra-
bajo del cambio de la posicion acostada a la posicion sen-
tada.

No debera omitirse la prescripcion de medios de conten-
cién venosa sobre los que se posee actualmente la prueba
de su eficacia en la prevencion de las alteraciones
tromboembolicas.

En traumatologia [ * %]

En este capitulo, las conductas a seguir no se deducen de las
normas habituales de consolidacion 6sea, sino que se de-
rivan directamente de las consecuencias potencialmente
dramaticas de una inmovilizaciéon prolongada en la persona
de edad avanzada. Las consecuencias funcionales seran
mucho mas importantes en caso de afectacion de las extre-
midades inferiores ya que éstas condicionan la marcha v,
por tanto, la autonomia de base. En este caso, los riesgos de
regresion psicomotora son mas importantes y el primer
objetivo sera levantarse de la cama precozmente para evitar
cualquier ruptura del equilibrio funcional del paciente.
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Fractura de pelvis

En la gran mayoria de los casos, estas fracturas aparecen
con ocasion de episodios de caidas. Lo mas frecuente es que
afecten a la rama isquiopubiana o a las ramas isquiopubia-
na e iliopubiana de forma unilateral. Mas raramente, afec-
taran a la rama iliopubiana o seran bilaterales.

En este caso preciso, la reeducacion debera ser guiada por el
dolor sin tener en cuenta las normas de consolidacion osea.
Pueden utilizarse todos los métodos de lucha contra el dolor
(antialgico, fisioterapia) asociados a movilizaciones suaves en
la cama. El paso al sillon se efecttia desde el momento en que
es tolerado y, en cualquier caso, dentro de los 8 primeros
dias. La verticalizacion puede ser igualmente precoz, en
apoyo monopodalico sobre el lado sano, en apoyo bipodalico
en funcion del dolor. Debera tenerse en cuenta el gran inte-
rés de la verticalizacion en balneoterapia que permite la
incorporacion progresiva de carga. El trabajo de la marcha
podra efectuarse ya sea en descarga en balneoterapia, ya sea
en apoyo simulado con reintroduccién progresiva de la carga
entre las barras paralelas y, a continuacion, con dos bastones
ingleses o, incluso, con un andador o «rollator».

Fractura del extremo superior del fémur

Artroplastia en las coxartrosis

La artroplastia constituye la tnica solucion en las afecta-
ciones evolucionadas coxartrosicas que comprometen la
funcién. La intervencion es posible actualmente bajo anes-
tesia epidural, lo que permite evitar las consecuencias de la
anestesia general.

La reeducacion se efectia en tres fases:

— fase de permanencia en cama en la que se llevaran a
cabo cuidados de enfermeria cuidadosos. Se pondran en
juego todos los medios contra el dolor. Se efectuaran
movilizaciones pasivas del conjunto de las articulaciones y
se suprimiran todas las tensiones musculares;

— el levantamiento de la cama postoperatorio se efectia
entre el tercero y el séptimo dia, de forma progresiva con
dos bastones ingleses en apoyo aliviado, que se conservaran
6 semanas en caso de trocanterotomia para permitir su
consolidacion; el abandono progresivo de los apoyos se
efecttia en funcién de la calidad de la recuperaciéon de la
estabilidad de la pelvis en el apoyo unipodalico;

— ulteriormente, la reeducacion permitira mejorar las
amplitudes articulares, el trabajo propioceptivo, el forta-
lecimiento muscular y afianzard la seguridad y la calidad de
la marcha. Sera necesaria la participacion del ergoterapeu-
ta para presentar el conjunto de ayudas técnicas que el
paciente con protesis de cadera podra utilizar, y asimismo
para asegurar la correcta asimilacion de las normas de pro-
teccion articular.

Fractura del cuello femoral

Desde el punto de vista quirargico, raramente es posible
efectuar un atornillado cuando se trata de una fractura
poco desplazada de tipo Garden I. Lo mas frecuente es que
se implante una protesis:

— femoral (de tipo Moore): esta intervencion es sencilla,
fiable, poco traumatica y rapida con periodos postoperato-
rios sencillos aunque puede ocasionar una degradacion
cotiloidea rapida;

— protesis total: la intervencion es larga, penosa, mas
arriesgada, con un riesgo de luxacion a veces considerable;
el coste es igualmente mas elevado pero la longevidad es
mayor lo que puede resultar interesante en personas un
poco mas jovenes;

— protesis intermedias: estan constituidas por una pieza fe-
moral y una cabeza que posee su propia articulacion; la im-
plantacion es tan sencilla como en la prétesis femoral de
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tipo Moore pero permite una economia cotiloidea mas
importante.

Con respecto a la estrategia de reeducacion, pueden reto-
marse los principios de la artroplastia en las coxartrosis.

Fractura trocantérea

Se trata de la fractura mas frecuente. Con frecuencia es
posible realizar una intervencion quirdrgica con osteo-
sintesis cuyo tipo variara en funciéon de los equipos y del
aspecto de la fractura (clavos-placas de Stacca, clavos Gam-
ma, tornillo DHS). Raramente se recurre a la colocacion de
protesis masiva, en particular, en las fracturas conminutas.
En esta situacion, la recuperacion del apoyo total sera pre-
coz siguiendo tres criterios:

— la estabilidad de la fractura (lo mas frecuente es que se
trate de una fractura pertrocantérea simple);

— la estabilidad del montaje, que implica una reducciéon
anatomica y una buena congruencia interfragmentaria;

— el peso del paciente.

Con respecto a las modalidades, se presentan tres casos en
funcién de esos tres criterios:

— el apoyo precoz esta autorizado desde la primera semana
postoperatoria y se lleva a cabo de forma progresiva, ayu-
dandose de formas de sostén para permitir rapidamente
desplazamientos autbnomos, inicialmente en la habitacion;
la consolidacion, apreciada en base a criterios radioclinicos,
se adquiere generalmente desde el segundo mes, lo que
permite acortar la duracién de la hospitalizacion e instaurar
precozmente la reeducacion de las alteraciones del equili-
brio y de la marcha, a menudo causantes de la caida;

— se autoriza la reanudacion progresiva del apoyo a partir
de la sexta semana;

— el apoyo se prohibe hasta los 3 meses, o hasta los 3 meses
y medio con deambulacién en apoyo monopodalico sobre
la extremidad sana y apoyo simulado sobre la extremidad
afectada, con dos bastones ingleses o en las barras paralelas
cuando ello es posible sin riesgo o, incluso, con un andador
para permitir los desplazamientos en la habitacion.
Evidentemente, se llevara a cabo de forma sistematica un
mantenimiento articular y muscular. La verticalizacion sera
inmediata cualesquiera sean las modalidades. Debe obser-
varse el interés de la reeducacion de la marcha en la pisci-
na: disminuyendo el nivel de inmersion, se introduce pro-
gresivamente la carga en el foco de fractura preservando el
esquema de la marcha.

En todos los casos, debera llevarse a cabo un control tanto
clinico, respecto a la apariciéon eventual de dolores, como
radiologico, respecto a la estabilidad del montaje y a los
progresos de la consolidacion, con el fin de guiar la pro-
gresion de la reanudacion del apoyo: la aparicion de dolor,
muy particularmente inguinal, obliga a suspender esta pro-
gresion. La realizacion de ejercicios-test de apoyo unipoda-
lico en plano inclinado permite apreciar las solicitaciones
toleradas por el foco de fractura.

Fractura de la pierna

El tratamiento de este tipo de fractura no responde a mo-
dalidades particulares. Por el contrario, el objetivo de la re-
verticalizaciéon y de la conservacion de actividad deambu-
latoria en los pacientes de edad avanzada evidencia el inte-
rés de las ortesis de descarga con apoyo subrotuliano de
tipo Sarmiento, que permiten una autonomia de desplaza-
miento rapida.

En conclusion, para el conjunto de la traumatologia de las
extremidades inferiores, resulta imperativo luchar contra
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las caidas eliminando los factores materiales de riesgo (sue-
los resbaladizos, alfombras, obstaculos, etc.), mejorando la
marcha y el equilibrio (trabajo de control postural y de la
fuerza muscular) y aconsejando determinadas ayudas técni-
cas para la marcha, que se adaptaran a cada persona.

Fractura del extremo superior del hiimero

Estas fracturas son frecuentes en la persona de edad avanza-
da, con un riesgo importante de afectacion de la funcion
del hombro vy, por lo tanto, de la extremidad superior. Lo
mas frecuente es que la inmovilizacion, tal como puede ser
preconizada en el adulto joven, provoque una rigidez cuya
recuperacion sera larga, hipotética y extremadamente
penosa. Por ello, es también interesante en este caso consi-
derar una movilizaciéon precoz.

Indicacion
Esta movilizacion precoz se llevara a cabo principalmente
en las fracturas estables encastradas a nivel del cuello y que

no comprometan la consolidacion. Una deformidad, inclu-
so importante, es compatible con una funcion satisfactoria.

Protocolo

La realizacion de una inmovilizacién amovible, al margen
de las sesiones, y la prescripcion sistematica de antialgicos
deben permitir la movilizacion desde el segundo o, inclu-
so, el tercer dia. Esta movilizacion es inicamente pasiva las
3 primeras semanas, requiere la obtenciéon de una buena
relajacion muscular y se efectia por medio de una sus-
pension de la extremidad superior que permita actuar
muy lentamente e interrumpir la progresion en caso de
aparicion de dolor. En cada sesion, se busca una sola am-
plitud pero en su totalidad, al ritmo de tres o cuatro sesio-
nes por semana. La basqueda de la elevaciéon anterior se
efectia en decubito lateral y la de la elevacion lateral, en
decubito dorsal. La rotacion externa puede buscarse a
partir de la segunda semana en posicion sentada o en
decubito dorsal combinada con la abduccion. A partir de
la tercera semana, puede empezarse el trabajo activo, ini-
cialmente con ayuda y posteriormente con ejercicios mas
complejos en cadena funcional con el objetivo de ganar
fuerza.

Fractura del extremo inferior del radio

Estas fracturas son extremadamente frecuentes en la perso-
na de edad avanzada, tratandose a menudo del tipo Pou-
teau-Colles. Las secuelas funcionales son frecuentes debido
a la inmovilizacion estricta prolongada que acompana el
tratamiento ortopédico y/o la fijacion estiloidea (rigideces,
algodistrofia, reeducacion larga y penosa). La movilizacion
debe ser, también en este caso, precoz con una inmoviliza-
cion estricta que no debe sobrepasar los 15 dias.

En caso de fractura de Pouteau-Colles, si la bascula es inferior
a 10°, se llevara a cabo un tratamiento inicamente funcional
sin reduccion. La contencion se efectuard por medio de un
manguito de yeso durante 15 dias. A continuacién, este man-
guito puede hacerse amovible con el fin de realizar las movi-
lizaciones suaves y empezar el trabajo activo con ayuda v,
depués, activo. El ergoterapeuta intervendra de manera pre-
coz y, en cualquier caso, después de la tercera semana.

Si la bascula es superior a 10°, el cirujano puede preconizar
una fijacion intrafocal de Kapandji tras reduccion bajo anes-
tesia general. Se coloca una férula amovible durante 15 dias
a titulo antialgico. La reeducaciéon se empieza a partir del
15° dia y la ablacion de los alambres se efectaa el dia 45°.
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Fractura vertebral

En las personas de edad avanzada, estas fracturas estan ge-
neralmente relacionadas con la osteoporosis y correspon-
den a aplastamientos vertebrales sin alteracion neurologica
y sin inestabilidad.

La permanencia en cama debera ser minima (inferior a 8
dias) en funcién del dolor. Durante este periodo, se efec-
tuara un mantenimiento estatico de los musculos abdomi-
nales y de los musculos del tronco en decubito.

La verticalizacién debe hacerse de forma progresivay prote-
gida (corsé), ya sea por medio de Ia tabla de verticalizacion
de inclinacion creciente, ya sea por medio de balneoterapia
con inmersion decreciente. Como la consolidaciéon no se
efectiia antes del final del tercer mes, el conjunto de las ac-
tividades del paciente y, en particular la deambulacion, de-
bera hacerse de forma controlada llevando permanente-
mente un corsé. Durante las primeras semanas, se desacon-
sejara la posicion sentada debido a las presiones biomeca-
nicas importantes que se producen en los ultimos niveles
dorsales y en los niveles lumbares. Durante todo este perio-
do, convendra también efectuar una tonificacion muscular
anivel de los abdominales y de los espinales, mejorar la pro-
piocepcion lumbopélvica y el equilibrio en la marcha.

Neurologia

Enfermedad de Parkinson [']

La enfermedad de Parkinson asi como el conjunto de
sindromes parkinsonianos son, en los individuos de edad
avanzada, extremadamente perturbadores por sus conse-
cuencias psicofuncionales: alteraciones del equilibrio con
caidas reiteradas, deterioro mental, depresion, alteraciones
de la elocucion, alteraciones vesicoesfinterianas, alteracio-
nes ortopédicas.

Por consiguiente, la reeducacion, incluso teniendo en
cuenta que no evita la evolucion de la enfermedad, debe
prevenir las complicaciones ortopédicas y preservar las ca-
pacidades de comunicacion y de deambulacion en el
paciente de edad avanzada, tanto tiempo como sea posible.

Estado ortopédico

Sera mantenido mediante posiciones para luchar contra las
actitudes en flexion. Las posturas seran completadas median-
te un trabajo de estiramiento sistematico de los masculos fle-
xores. Este trabajo debe realizarse tanto a nivel periférico
como a nivel axial.

Trabajo con relacién al equilibrio y a la marcha

Se llevara a cabo primero en posicion sentada y, a con-
tinuacion, en posicion de pie estatica antes de considerar el
trabajo dinamico de compensacion de la pérdida de los au-
tomatismos de la marcha. Eventualmente, se aprovecharan
las sesiones para adaptar una ayuda técnica de la marcha.
Debe observarse el gran interés del trabajo del esquema de
la marcha en balneoterapia.

Ergoterapia
La ergoterapia debe ofrecer el conjunto de ayudas materia-
les que permiten compensar la pérdida de la gestualidad

fina del paciente con el fin de que pueda conservar el maxi-
mo de autonomia en las actividades de la vida cotidiana.

Ortofonia

Los pacientes parkinsonianos presentan frecuentemente
alteraciones de la elocucion lo que altera notablemente su
capacidad de comunicacion y puede conducir, por consi-
guiente, a una desocializacion. El trabajo del ortofonista
consistira en ejercicios de lectura en voz alta trabajando,
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por una parte, la modulacion del sonido y, por la otra, la
articulacion. Ademas, resulta interesante trabajar el soplido
(soplar una vela, soplar una pajita, en un vaso, silbar, etc.).

Hemiplejia [*']

La incidencia de los accidentes vasculares cerebrales
aumenta con la edad y constituye una parte importante de
la reeducacion en geriatria. Mas alla de los principios cono-
cidos de la reeducacion del hemipléjico, debera adoptarse
en la persona de edad avanzada un objetivo funcional con
la busqueda del equilibrio y de la posiciéon de pie precoz,
por una parte, y la busqueda de autonomia con la extremi-
dad superior sana, por la otra.

Extremidad superior

La recuperacion de la extremidad superior afectada es poco
frecuente. Resulta sin embargo interesante conservar una
buena movilidad articular aunque ello no debe llevar a
movilizaciones dolorosas que harian correr el riesgo de pro-
vocar un sindrome algodistréfico. El individuo corre enton-
ces el riesgo de desmotivarse y rechazar globalmente la
reeducacion. La movilizacién debe ser indolora. Eventual-
mente, puede recurrirse a infiltraciones de la articulacion
glenohumeral mediante productos corticoideos. La inmovi-
lizaciéon por medio de una férula permite mantener la coap-
tacion glenohumeral y previene el edema de la mano y de
los dedos elevando el antebrazo.

Por otra parte, desde el momento en que se adopte la posi-
cion sentada, debera buscarse la independencia con la
extremidad superior sana mediante ergoterapia.

Busqueda de autonomia deambulatoria

Previamente a cualquier recuperacion de la autonomia,
conviene permitir al paciente adoptar la posicion sentada
con un control postural del tronco correcto. El levanta-
miento debe ser precoz, de forma que se evite la pérdida de
nocion de verticalidad que es de instalacion rapida en el
anciano que permanece en cama.

La reeducacién debe recurrir mas a los métodos clasicos de
recuperacion del apoyo que a las técnicas neuromusculares
de facilitacion y de inhibicion, dificiles de instaurar ya que
requieren una atenciéon y una participaciéon constantes rara-
mente halladas en la persona de edad avanzada.

Es por ello que la busqueda de un buen equilibrio sentado y
después de pie, asi como el despertar muscular deben acom-
panarse generalmente del aporte de ayudas técnicas: a nivel
del tobillo, para asegurar una buena estabilidad del pie, fé-
rula crural de mantenimiento de la rodilla que se suprimira
desde el momento en que se inicie el accionamiento del cua-
driceps, utilizacion de un baston, presentando raramente el
hemipléjico un gliteo mediano funcional. Esta insuficiencia
del glateo mediano responsable de cojera requiere la utiliza-
ciéon de un baston en el lado opuesto, con el fin de no impo-
ner al individuo de edad avanzada una vigilancia suple-
mentaria al recuperar el apoyo, y de evitar el riesgo de cai-
das. Puede proponerse un baston tripode con el objetivo de
devolver una cierta independencia lo mas rapidamente.
Finalmente, sera a menudo util un calzado ortopédico por-
que la reaparicion casi constante de una activacion en los
flexores contrasta con la ausencia de recuperacion de los
elevadores y contribuye a la instalacion de un varo equino
del pie. La correccion del equino es dificil y puede llevar a
sobrealzar el lado sano para facilitar el avance del paso.
Paralelamente e independientemente del pronodstico de
recuperacion de la marcha, es interesante permitir al
paciente deambular en silla de ruedas adaptada con el fin
de permitirle salir de su habitacion y conservar actividades
sociales.
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Amputacion [?]

En el individuo de edad avanzada, lo mas frecuente es que la
amputacion sea la consecuencia de la evolucion de una arte-
riopatia degenerativa sobre la que se anaden numerosos
factores tales como diabetes, patologia cardiaca, patologia
respiratoria, etc. Puede entonces parecer a veces ilusoria la
utilizacion de protesis en tales casos si la reeducacion no per-
mite la reanudacion de una actividad deambulatoria bipodal.
Sin embargo, es preciso tener en cuenta un cierto numero
de factores para modular la decision de utilizar una protesis.

Estado funcional anterior

Resulta evidente que un paciente en buen estado general,
con capacidades neuromotrices correctas antes de la ampu-
tacion, tendrda mas oportunidades de recobrar una activi-
dad deambulatoria tras su intervencion. Debe recordarse,
por otra parte, la importancia de la kinesiterapia preampu-
tacion que permite trabajar precozmente las compensacio-
nes futuras, con adquisicion de la marcha en apoyo mono-
podalico con ayuda de dos bastones ingleses, y el inicio del
entrenamiento del esfuerzo en pacientes que presentan a
menudo pérdida de la condicion fisica.

Nivel de la amputacién

Los resultados funcionales son mucho mas favorables en
amputaciones tibiales que en amputaciones femorales.

Impacto social

Una intervenciéon mutiladora es a veces mal vivida por los
pacientes debido al valor social que se le da y a la mirada de
los demas. La colocacion de una protesis permitira al
paciente de edad avanzada conservar una integridad cor-
poral acorde con la imagen que desea dar de si mismo.

Alteraciones del equilibrio y de la marcha [ "]

Mas alla de cualquier fenémeno patologico, el envejeci-
miento conduce a modificaciones de la postura, del equili-
brio y de la marcha que finalizan a veces en lo que se deno-
mina marcha senil. Ello consiste en una marcha con pasos
pequenos con una fase oscilante reducida en provecho de la
fase de doble apoyo. Se observa una actitud en flexion de la
cabeza, del tronco y de las extremidades. El equilibrio es pre-
cario. La amplitud y el angulo del paso estan aumentados.
La acometida del pie se lleva a cabo de forma mas planay la
fuerza propulsiva disminuye. La amplitud de los movimien-
tos articulares disminuye, asi como la rotaciéon pélvica, mien-
tras que el balanceo de los brazos es menos importante.
Las consecuencias de estos cambios se manifiestan en la dis-
minucion de las posibilidades de realizar las actividades de
la vida cotidiana y, por tanto, en la disminucion de la au-
tonomia y la independencia. Por ello, la vida social dismi-
nuye y, muy a menudo, la calidad de vida se deteriora.

Sin embargo, la consecuencia mas dramatica es probable-
mente la caida, cuyos factores de riesgo son bien percibi-
dos. Estos factores pueden ser extrinsecos o intrinsecos. La
caida puede provocar, evidentemente, traumatismos pero
también graves modificaciones funcionales que se unen a
menudo a las consecuencias de la permanencia en la cama,
en lo que concierne a la marcha. En particular, puede exis-
tir un sindrome de la postcaida con miedo y ansiedad res-
pecto a la marcha, desequilibrio posterior con reaccion
sistematica de agarrarse, actitud caracteristica en flessum de
rodilla, de cadera, cuerpo echado hacia atras, tropiezos,
titubeo, riesgo de caida permanente, pudiendo llegar hasta
la imposibilidad de caminar.
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Reeducacion

Los principios de reeducacion buscaran luchar contra los
factores de riesgo de caida tanto si son intrinsecos como
extrinsecos y proporcionar al paciente una marcha lo mas
segura posible.

Trabajo en posicion acostada

— masajes, mantenimiento articular analitico;
— respiracion, toma de consciencia corporal, relajacion;

— trabajo de darse vuelta, de desplazamiento en la cama,
paso de la posicion acostada a la posicion sentada.

Trabajo en posicion sentada

— Trabajo de inclinacion del tronco hacia delante;

— estimulacion de las reacciones de equilibraciéon (adapta-
cion postural del tronco y reaccion de protecciéon de las
extremidades superiores, trabajo oculocervical);

— estimulacién propioceptiva y exteroceptiva distal de las
extremidades inferiores;

— trabajo de los diferentes desplazamientos (cama-sillon,
sillon-lavabo, etc.).

Trabajo en posicion de pie

— Verticalizaciéon precoz con recuperacion del espacio
anterior; para ello, pueden colocarse taloneras (hasta 3 cm)
reducidas progresivamente. La colocacion en desequilibrio
anterior se compensa con un apoyo sobre las extremidades
superiores (mesa o terapeuta) evitando toda reacciéon de
agarrarse;

— marcha en las barras paralelas, con un andador, apren-
dizaje de los bastones; conviene probar de entrada la ayuda
minima, incluso si los primeros pasos son mas dificiles, ya
que los resultados finales son a menudo superiores; por otra
parte, el objetivo consiste en obtener una marcha funcional
mas segura y se tolera la falta de estética del esquema de la
marcha en un primer tiempo, antes de mejorar su aspecto;
— trabajo cualitativo de la marcha (recorridos con obstacu-
los, recepcion de la pelota andando, marcha talén-punta,
mediavuelta);

— trabajo del tiempo unipodalico;

— trabajo dinamico de ajuste postural (reacciéon deno-
minada paracaidas);

— aumento progresivo del perimetro de marcha, entrena-
miento para el esfuerzo, refuerzo en cadena funcional;

— trabajo de levantarse del suelo.

Evidentemente, sera conveniente adaptar el ambiente
material del paciente a sus progresos, verificar que el calza-
do sea adecuado y terminar la reeducaciéon con un trabajo
in situ, sobre recorridos y terrenos variados y en escaleras.

Entrenamiento al esfuerzo [“]

La decadencia del envejecimiento es la consecuencia de los
efectos propios de la vejez en un 50 % pero de una pérdida
de condicion fisica en otro 50 %. Esta pérdida de condicién
fisica acerca a veces de forma dramatica a la persona de
edad avanzada a su umbral funcional vital, por debajo del
cual no es posible ninguna forma de vida auténoma. El
impacto del entrenamiento al esfuerzo y del ejercicio fisico
resulta incontestable. Permite, mejorando las constantes
fisiologicas, efectuar con mayor facilidad las actividades de
la vida cotidiana con menor fatiga, aumentar las reservas
funcionales y asi prolongar una vida independiente y activa.
Las personas de edad avanzada constituyen una poblacion
de riesgo desde el punto de vista médico y ya no se discute
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la necesidad de una evaluacion precisa antes de emprender
cualquier entrenamiento.

En la practica, se efectuara un examen clinico completo
con estudio del aparato locomotor, neurologico, cardiaco y
vascular. Muy a menudo, sera conveniente recurrir a una
evaluacion forzada del sistema cardiovascular (electrocar-
diograma y prueba de esfuerzo) que permitira detectar
cualquier problema a este nivel y, por otra parte, determi-
nar el nivel de entrenamiento individualizado.

Los programas pueden ser variados en funcion de la
creatividad y de las posibilidades materiales de cada tera-
peuta. Sin embargo, los principios deben respetar una fre-
cuencia de al menos tres veces por semana, con una inten-
sidad representada por la frecuencia cardiaca del umbral
ventilatorio que constituye un nivel metabdlico bien defini-
do, contrariamente a un porcentaje de frecuencia cardiaca
maxima o de reserva.

La duracion de las sesiones dependera de la tolerancia y de
los progresos del paciente y evolucionaran de 30 minutos a
1 hora, con un calentamiento previo de 10 a 15 minutos,
terminando con un periodo de relajaciéon para efectuar un
retorno progresivo al reposo.

Pueden utilizarse todos los ejercicios aerébicos (marcha,
trotecillo, jogging, bicicleta, natacion, etc.) en funciéon de
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La reeducacion en geriatria debe tener en cuenta, por una parte,
el envejecimiento psicosomatico de la persona y, por la otra, la
aparicion frecuente de polipatologias.

Por otro lado, las condiciones socioambientales de la persona,
muy a menudo, se ven modificadas y son precarias, siendo impe-
rativo considerar las estrategias de reeducacion teniendo en
cuenta los datos analiticos, funcionales, ambientales y la situacion
de cada persona.

El mantenimiento de la autonomia es la expectativa principal de
esta reeducacion y los problemas mas frecuentemente hallados
conciernen las alteraciones debidas a la inmovilizacion, las altera-
ciones del equilibrio y el deterioro intelectual.

Las modalidades técnicas, independientemente del problema
puntual, tendran en cuenta estas expectativas teniendo como
finalidad un objetivo funcional de recuperacion de la movilidad
deambulatoria y de la autonomia para las actividades de la vida
cotidiana.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion: KEMOUN
G. et RABOURDIN J. P. — Rééducation en gériatrie. — Encycl. Méd. Chir.
(Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadap-

las afinidades y de las posibilidades de cada persona.

tation, 26-590-A-10, 1997, 8 p.
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