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RESUMEN

Se realiza un estudio sobre las caracteristicas del Sindrome de Inmovi-
lizacion en el Hospital Clinico durante el afio 1990. Este sindrome se produce
como consecuencia del decuibito obligado que se somete a un paciente por
periodos prolongados, debido a diversas patologias de base. Se revisan 125
historias clinicas en forma retrospectiva, mostrando que en séloun 12,8% se
ha considerado el diagnéstico en estudio. De acuerdo a criterios pre-esta-
blecidos este porcentaje sube a un 52% cuando estos se aplican a las fichas
enestudio. Se analizan las patologias de base, las caracteristicas por edad, las
diferencias por servicio de derivacion, y el estado del paciente al momento
del alta.

INTRODUCCION

La primera prescripcion que realiza el médico en pacientes hospitali-
zados es el reposo, muchas de 1as veces necesario, pero también en ocasiones,
totalmente contraindicado. Esta decisién es la causa primaria del Sindrome
de Inmovilizacién, definido como todas aquellas consecuencias que a nivel
fisiopatoldgico se producen en el ser humano secundariamente a la adopcion
de la posicidn de decubito obligado y prolongado. (mds de 10 dias) (4).

Obviamente la forma de impedir la aparicién de este sindrome es la
actividad fisicaoel ejercicio y, especialmente, labipedestacion. Este también
puede ser la causa de problemas si es indicado en forma inadecuada o
inoportuna, sin conocimientos de sus modalidades de aplicacién y de los
efectos fisiolégicos que se producen en los diferentes sistemas del organis-
mo.

El hombre debe tener una relacién normal y equilibrada entre estos dos
extremos, es decir entre reposo y ejercicio, siendo estos dos estados fisiol gi-
cos esenciales para preservar un estado de salud fisico y psicoldgico éptimo.

El desbalance en esta relacion es lo que motiva este trabajo, que ya la
historia antiguarelatacomo muy importante. Es asi como en la antigua China,
el Congfou se utilizaba como un arma terapéutica y constituia una serie de
posiciones rituales y movimientos prescritos por los sacerdotes. En la India
(800 A.C.), el Ayur-Veda describia algo semejante a lo anterior.

En occidente el uso del ejercicio como terapia fue esencialmente de
origen griego; esto ya se reconoce en los escritos de Hipdcrates, “Acerca del
régimen” y “Acerca de las articulaciones”. Se sigui0 siempre pensando en la
importancia de que los enfermos realizaran ejercicios, y es asi como Galeno,
el nombre mas grande de la medicina romana, clasificaba los ejercicios para
su utilidad terapéutica en una forma bastante completa y contemporanea. El
primer libro impreso en espafiol sobre este tema es el de Cristobal Méndez de
Saen (1553), “Libro de ejercicios”.

Pero el que habla especificamente del desbalance entre reposo y ejer-
cicio y lo desfavorable del reposo prolongado es el cirujano de los ejércitos
napolednicos, Joseph Clement Tissot (2-3), en el siglo XVIII. Escribe el
sorprendente libro “La utilidad del movimiento o de los diferentes ejercicios
corporales en la curacion de las enfermedades”. Ahi recuerda que “el médico
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esaquien le corresponde prescribir y dirigir el uso de todos
los ejercicios y, que la medicina correcta no consiste tanto
en el arte de aplicar remedios, como en aprender a prescin-
dir de ellos”. Dietrick en 1948 es el primero en realizar una
experiencia monitorizada de este problema en humanos
inmovilizados enyesando cuatro hombres sanos por un
periodo de 6 a 8 semanas. Esto tomé finalmente una
importante dimensién con los vuelos espaciales, ya que la
ingravidez causa un efecto similar a este sindrome (1960).
Esta preocupacion queda expresada en la monografia de
Browse “The Physiology and Pathology of bed rest”
(1965) (1,4,6).

Las alteraciones que enumeramos a continuacion se
producen en los diferentes sistemas del organismo como
consecuencia del Sindrome de Inmovilizacidn.

I.- S1sTEMA MuscuLo EsQUELETICO : (3)

- Osteoporosis (1),

- Fibrosis y rigidez periarticular,

- Hipercalcemia precoz,

- Atrofia muscular (20% semanal aproximadamente),

- Alteracion del metabolismo muscular con la consiguiente
disminucion de fuerza y resistencia.

IL.- S1sTEMA CARDIOVASCULAR : (4)

- Aumento de la Presion SistOlica en las tres primeras

semanas,

- Aumento de la frecuencia cardiaca (0.4 pulsaciones/

minuto),

- Disminucién del volumen cardiaco a los 20 dias (11%),

- Disminucion del volumen expulsivo (16%),

- Disminucién del volumen sanguineo (7%),

- Disminucién del volumen plasmatico al 4° dia (12%),

- Disminucién del volumen extracelular (4.4%),

- Ortostatismo en los primeros 14 dias,

- Aumento del shunt arterio-venoso, con una disminucién
de la utilizacion de 0, en un 27%,

- Disminucion en la eyeccién en un 23%,

- Disminucién del tono venoso.

III.- S1STEMA RESPIRATORIO:

- Alteracién del arbol bronquial,

- Aumento de secreciones con disminucién de la elimi-
nacion ,

- Disminucion de la oxigenacion,

- Aumento de las infecciones respiratorias (8).

IV. ALTERACIONES NEUROPSIQUIATRICAS:

- Depresion exogena,

- Deprivacion intelectual y sensorial,

- Ansiedad, hostilidad y tensién (en directa relacion a las
caracteristicas de la personalidad),

- Alteracion de la sensibilidad global,

- Cambios en el patrén del suefio,

- Labilidad automatica,

- Convulsiones (9).
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V. SisTeMA DIGESTIVO:

- Anorexia selectiva a proteinas (10), _

- Disminucién de la motilidad y secrecion gastrica,

- Constipacién que puede complicarse con fecalomas.

VI.- Sistema ENpDOCRINO Y RENAL:
- Alteracién de la diuresis,

- Estasis pielocaliciaria,

- Nefrocalcinosis,

- Hipercalcemia,

- Litiasis renal multiples y pequeifias,

- Infeccion urinaria,

- Alteraciones en la funcion esfinteriana (11),
- Hipercalcemia sin participacién de la P.T.H.

VII.- SisTEMA TEGUMENTARIO:
- Atrofia de la piel,

- Ulceras por dectibito,

- Edema.

Dados todos estos antecedentes, estudiamosen forma
retrospectivalas caracteristicas de este sindrome en nuestro
hospital, tomando como muestra los pacientes enviadosen
interconsulta al Servicio de Medicina Fisica y Rehabili-
tacién en el afo 1990.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 125 historias clinicas de los pacientes
referidos al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
por las demas unidades del Hospital durante el afio 1990.
Se utilizé para el estudio s6lo aquellas en que estaban con-
signadas las condiciones del paciente en el momento del
altahospitalaria. Se excluyen los pacientes ingresados s6lo
ac¢jercicios respiratorios y a los ingresos directos de Trau-
matologia, ambos sin supervisién fisidtrica.

Aplicamos los siguientes criterios de clasificacion
para considerar si los pacientes eran portadores del
Sindrome de Inmovilizacién.

1. Reposo absoluto en cama mayor a 14 dias.

2. Pacientes portadores de patologia neuromuscular
los cuales no han realizado bipedestacion por un periodo
mayor a catorce dias.

3. Reposo relativo en cama en el cual no ha existido
bipedestacion o ejercicios programados por més de catorce
dias.

En la revision de las 125 fichas clinicas se consigné
el diagnostico de derivacién y el diagndstico realizado por
el interconsultor (residente de Fisiatria), corrigiendo o
agregando posteriormente el diagnéstico de Sindrome de
Inmovilizacién de acuerdo a los criterios de clasificacién
anteriormente descritos.

Para considerar la efectividad del tratamiento de re-
habilitacion en el Sindrome de Inmovilizacién en cuanto a
contrarrestar los efectos nocivos que éste produce, se
tomaron en cuenta los siguientes aspectos al momento del
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alta hospitalaria:

1. Logro de la bipedestacion libre o asistida.

2. Obtencion de marcha libre o asistida.

3.Encasode pacientescon lesién medular, lamaxima
actividad tedrica posible segiin su nivel de lesion.

Si se lograba al menos uno de estos criterios al

momento del alta, se consideré como resultado positivo o
satisfactorio.

RESULTADOS

De los pacientes hospitalizados derivados a trata-
miento al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, un
60% corresponden a pacientes de Neurologiay de Medicina

Interna (Tabla I).
I TABLA 1 |

SERVICIO DE DERIVACION

SERVICIO PACIENTES (n) | PORCENTAIE (%)
Neurologia y/o 45 36.0
Neurocirugia

Medicina 31 24.8
Traumatologia 15 12.0
Especialidad 12 9.6
Cirugia 8 6.4
Otros 14 11.2
TOTAL 125 100.0

La patologia de base mas prevalente son los Acciden-
tes Vasculares (27.7%), los traumatismos raquimedulares,
procesos sépticos de diferentes origenes, politraumati-
zados y fracturas e insuficiencia renal. (Tabla N® II)

l TABLA I '

DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS

DIAGNOSTICO n %o
Accidente Vascular 18 277
Encefilico

Lesiones Medulares 6 9.2
Insuficiencia Renal 5 T
Procesos Sépticos 5 7.7
Politraumatizados 5 1.7
Otros 26 40.0
TOTAL 65 100.0
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De acuerdo a los antecedentes de la ficha solamente el
12.8% de los pacientes tienen consignado el diagndstico
del Sindrome de Inmovilizacién. Al realizar la correccién
deacuerdoalos criterios enumerados en Material y Método,
el diagndstico aumenta a un 52%. (Tabla N° III)

‘ TABLA III |

DIAGNOSTICO SINDROME INMOVILIZACION
CORREGIDO SEGUN SERVICIO

SERVICIO PACIENTES FICHA % CORREGIDO %
Neurologia y/o 45 3 11l 24 533
Neurocirugia

Medicina 31 8 258 18 58.0
Traumatologia 15 0 0 7 46.6
Especialidad 12 0 0 3 25.0
Cirugia 8 0 0 5 62.5
Otros 14 3 214 8 571
TOTAL 125 16 12.8 65 52.0

Al analizar si los pacientes con el diagndstico de
inmovilizacion tienen las condiciones para sobrepasar las
alteraciones que se producen debido a éste, solamente un
38% cumple con los criterios preestablecidos al momento
del alta. (Tabla N°IV)

l TABLA IV |

RESULTADOS DE ALTAS POR SERVICIO
SERVICIO RESULTADOS % RESULTADOS % TOTAL
POSITIVOS (n) NEGATIVOS (n)

Neurologia/ 9 39 14 61 23

Neurocirugia

Traumatologia 5 71 2 29 7

Medicina 3 27 15 83 18

Cirugia 2 40 3 60 5

Especialidad 2 66 1 34 3

Otros 2 40 3 60 3

TOTAL 23 38 38 62 61
(a)

(a) No se consideran 4 pacientes que fallecen.
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Este criterio de positividad frente al tratamiento se
correlaciona con la edad de los pacientes estudiados. La
Tabla N° V muestra que el promedio de edad es de 56 afios.
Cuando se observa a aquellos que cumplen con los crite-
rios de tratamiento positivo. La edad es en promedio una
década menor que aquellos que no obtienen estos resulta-
dos positivos (Tabla N° V). Cuando se analiza el sexo o el
diagndstico de base no se observa ninguna relacién con el
estado del paciente en el momento del alta.

blemente por desconocimiento de su existencia por el
cuerpo médico. Esto es evidente cuando se observa el
aumento en el diagnéstico al aplicar criterios establecidos
y predefinidos.

Cualquier condicién que obligue a un paciente a per-
manecer un periodo prolongado en cama, que nosotros de-
finimos operacionalmente por més de catorce dias y en el
cual no hay un programa de ejercicios y posturas antigravi-

I TABLA V |

RELACION ENTRE EDAD
Y PRONOSTICO DE ALTA

Promedio Total
Pacientes

Promedio Pacientes
Pronéstico Positivo

Promedio Pacientes
Pronéstico Negativo

EDAD (afios)

56.1

49.7

61.8

El tiempo en que es derivado un paciente al Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién es de 58 dias (dos
meses). No hay diferencias entre los pacientes con resul-
tados satisfactorios o negativos. Si se analiza el nimero
total de dias que el paciente esté en tratamiento fisijtrico,
hay una clara diferencia entre aquellos con resultados
positivos (122 dias) y negativos (43 dias) (Tabla N2VI).

tatorias, son candidatos al desarrollo de este sindrome, in-
dependiente de la patologia de base. No s6lo podemos re-
conocer su existencia en patologias que claramente pro-
ducen grados variables de incapacidad, sino también en
enfermedades generales de 1a medicina o cirugia.

Cuando se analizan los resultados del tratamiento re-

(TABLA \4! w

COMPARACION DE TIEMPO DE INGRESO Y TRATAMIENTO
SEGUN EL RESULTADO AL ALTA (dias)
RESULTADO RESULTADO TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
Tiempo de
Reposo Previo al 64 54 58
Ingreso (dias)
Tiempo de 122 43 74
Tratamiento (dias)
Estadia Total (dias) 186 97 132

DISCUSION:

Creemos que el Sindrome de Inmovilizacién es un
problema de gran prevalencia que esté sub-evaluado posi-
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habilitador en estos pacientes y se observa el estado fun-
cional de estos al momento del alta, la edad perece ser un
factor de tipo prondstico. Los pacientes m4s viejos tienden
aobtener menos resultados satisfactorios que aquellos mas
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(TABLA Vlﬂ

a una semana, independiente de su patologia de base.

1. Cambios de decibito frecuente las 24 horas del dia.

cardiaco.

de bascula.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL MANEJO
DE PACIENTES EN CAMA O INMOVILIZADOS.

Estas recomendaciones deben aplicarse a todos los pacientes que deban permanecer en cama por un periodo mayor

2. Movilizacién de articulaciones paralizadas dos a tres veces al dia. Ejercicios isoténicos generales, de bajo gasto
3. Sedentacién y bipedestacién precoz, de acuerdo a las condiciones generales del paciente. Uso alternativo de la mesa

4. Referencia precoz al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Jovenes, independiente de la patologia de base, con-
virtiéndolos en un grupo de mayor riesgo y a los cuales se
les debe dar una atencién preferencial y precoz.

Sin duda que los casi dos meses que estos pacientes
demoran en ingresar a un plan de rehabilitacién aumenta la
probabilidad de que se produzcan los efectos nocivos de
este sindrome, ademads de disminuir 1a posibilidad de ob-
tener resultados satisfactorios desde el punto de vista fun-
cional.

Como es claro, los pacientes que estin mas tiempo
hospitalizados, y alos cuales puede realizarse un programa
de rehabilitacién més prolongado y eficiente, logran ob-
jetivos mejores que aquellos que son dados de alta en
forma mas precoz. Estos criterios de alta son los propios
que tiene cada servicio en relacién a una patologia deter-
minada, y en los que en la mayoria de los casos no
considera las condiciones funcionales de los pacientes.

Esto no significa que los enfermos deban eternizarse
en los diferentes servicios para lograr los objetivos de
mayor independencia funcional, pero sin duda que podria
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