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Rehabilitacion fisica en un diabético con
sindrome de desacondicionamiento fisico:
reporte de caso

Physical rehabilitation in a diabetic with syndrome of physical deconditioned
by immobilization in bed: report of a case.

Resumen

Objetivo. Describir el deterioro de la funcio-
nalidad de un paciente con sindrome de desacondi-
cionamiento fisico ocasionado por complicaciones
de una diabetes tipo 2 descompensada. De igual
manera, describir el impacto de un plan de rehabi-
litacion fisica intrahospitalaria en la recuperacion
de su capacidad funcional. Resultados. Se observé
una mejoria en la independencia en las actividades
de la vida diaria medida con la FIM (pre = 50
post = 121); incremento en la capacidad aerdbica
reflejada en la disminucion de la fatiga (Borg de 14
a 11) y disminucién de la disnea (Borg de 7 a 0).
Conclusion. Para este paciente un programa de re-
habilitacién fisica intrahospitalario permitié mejorar
la capacidad funcional y la independencia en las
actividades de la vida diaria.
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Abstract

Objective. To describe the deterioration of the
functionality of a patient with physical deconditio-
ning caused by complications of decompensated
diabetic syndrome. Likewise describe the impact of
a physical rehabilitation hospital plan on recovering
functional capacity. Results. Improved independen-
ce in the Activities of Daily Living measured by the
FIM (pre = 50 post = 121), increased aerobic capa-
city reflected in the decrease in fatigue (Borg 14-11)
and decrease in dyspnea was observed (Borg 7-0).
Conclusion. For this patient a program of inpatient
physical rehabilitation improved the functional ca-
pacity and independence in the Activities of Daily
Living. :
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1. INTRODUCCION

El mal control de la diabetes puede traer complica-
ciones que afectan principalmente el funcionamiento del
sistema cardiovascular, desde las grandes arterias que
irrigan el corazén y el cerebro, hasta los capilares que
permiten el intercambio de sustancias necesarias para el
buen funcionamiento de tejidos tan importantes como el
del glomérulo del rifion, el de la retina y el de los nervios.
(1) Estas complicaciones, dependiendo de su gravedad,
pueden requerir de hospitalizacién y varios dias de
reposo prolongado que finalmente pueden conducir a
un Sindrome de Desacondicionamiento Fisico (SDF).

Los adultos mayores son particularmente mds sen-
sibles a las consecuencias de la inmovilidad por reposo,
las afecciones de esta condicion se ven reflejadas en el
deterioro de las funciones metabdlicas, de las capaci-
dades fisicas y en la disminucién de la independencia
funcional, lo que representa gran preocupacion para el
paciente, sus familiares y el personal de salud a cargo.
Ademds, se enfatiza en las consecuencias que se evi-
dencian en los diferentes sistemas involucrados que
controlan el movimiento corporal humano y que final-
mente afectan la integridad y funcionalidad del paciente.

Este articulo describe la decadencia en la funcio-
nalidad de un paciente con DM tipo 2 descompensada
que pasa 30 dias hospitalizado en reposo prolongado
y su evolucién después de un plan de Rehabilitacion
Fisica (RF) intrahospitalaria. En Colombia son escasas
las publicaciones al respecto y solo se encontraron 25

que abordan el tema.

2. PRESENTACION DEL CASO

Para la presentacion de este reporte de caso, los
autores tuvieron en cuenta las responsabilidades éti-

cas de la Declaracion de Helsinki, de esta manera se

52

garantizé el derecho del paciente a la privacidad y
confidencialidad conforme a lo descrito en las normas
yamencionadas. En el articulo se ha evitado cualquier
tipo de dato identificativo en texto o imagenes y el
paciente firm6 un consentimiento informado donde
autorizé la publicacion de su caso clinico.

Se describen los componentes que se siguieron
en un plan de (RF) para un paciente con SDF, que
fue evaluado segtn los pardmetros de la Asociacién
Americana de Terapia Fisica (APTA), como también
las definiciones conceptuales sobre las cuales se fun-
damenta el modelo de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento y Discapacidad (CIF): deficiencia en
la funcion, limitacién de la actividad y restriccion en
la participacion.

Paciente de 69 afos, género masculino, mestizo,
de religion catdlica, dominancia diestra, estado civil
viudo, nacido en Pasto-Narifio, procedente de Palmira
-Valle del Cauca. Nivel educativo: primaria incomple-
ta, ocupacion actual: cesante (previamente - cortador
de cafia). Vive solo en una casa alquilada en Palmira.
Antecedentes de DM tipo II y nefropatia crénica.

Ingresa en enero de 2014 a una entidad de salud
de tercer nivel de complejidad con los siguientes
diagndsticos: episodios convulsivos, DM tipo 2 des-
compensada, cetoacidosis diabética, nefropatia crénica
con indicacién de hemodidlisis. Es valorado por TF
cuando habia cumplido 30 dias de reposo prolongado.

Se inicia el examen a través de la revision por
sistemas encontrando:

Sistema cardiovascular pulmonar: se evalu6 la
capacidad aerdbica a través de una prueba subjetiva,
donde se le pidio al paciente realizar 3 repeticiones de
la transicién mds alta que pudiera alcanzar (supino a
sedente). Durante la prueba se midi6 la respuesta a los

incrementos de la demanda de oxigeno a través de la



recoleccion de los siguientes datos al inicio y al final de
la prueba: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno y la percepcion del esfuerzo y
disnea con la escala de Borg modificada. Al finalizar la
prueba, el paciente presentd aumento en su frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, el grado de disnea y
la percepcion del esfuerzo. La frecuencia cardiaca se
elevo hasta alcanzar el 65% de su frecuencia cardiaca
maxima (Ver Tabla 1). En la funcién respiratoria no se

encontrd ninguna alteracién.

Tabla 1. Valoracion indirecta de la capacidad aerdbica

Variable Inicio Final
FC 96 Ipm 102 Ipm
FR 20 rpm 32rpm
TA 140/86 mmHg | 140/75 mmHg
Sa0, 92% 91%
Disnea 0 (sin disnea) 7(moderada)
Percepcion del 4 (leve fatiga) 14 (fuerte)
Esfuerzo

Fuente: Elaboracion propia.

Sistema musculoesquelético: se observd evidente
atrofia muscular generalizada, indice de masa corporal
de 17.9 ubicandolo en bajo peso. Se observ disminucion
en los siguientes arcos de movilidad articular: flexién de
hombro derecho110° - izquierdo 120°, dorsiflexién dere-
cho e izquierdo 7° y plantifiexion derecho e izquierdo 15°.
Fuerza segtin escala MRC (Medical Research Council)
calificacion de 3 (movimiento articular contra gravedad
pero no contra resistencia del examinador) tanto para
miembros superiores como inferiores. Retraccién de
isquiotibiales, tibiales, y aductores de cadera.

Sistema neuromuscular: se encontrd a un paciente
despierto, alerta, ubicado en persona pero no en tiem-
po y lugar. Lograba realizar transiciones de dectibito
supino a decubito lateral y a sedente de manera lenta

y con alteracién en la coordinacién. No lograba el
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bipedo ni la deambulacién. Se realiza valoracién de la
Independencia Funcional en las Actividades de la Vida
Diaria (AVD) de autocuidado a través de la Medida de
Independencia Funcional (FIM) encontrando un pun-
taje total de 50 (dependencia modificada moderada),
reflejando un mayor compromiso en las actividades de

comer, ir al baflo y caminar (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Puntuacion de la escala FIM antes de la
rehabilitacion fisica

Total movimiento 17
Total reconocimiento 33
Total 50

Fuente: Elaboracion propia.

Sistema tegumentario: se observa catéter de didli-
sis, piel pdlida, descamacion en miembros superiores,
catéter venoso central, equimosis en el hallux derecho,
hematomas y laceraciones en miembros inferiores y
sonda vesical.

Las principales deficiencias encontradas fueron:
deficiencia en la capacidad aerdbica, en la fuerza
funcional y en los arcos de movilidad articular. Estas
deficiencias lo limitaban para realizar las AVD, en
especial el aseo personal, traslados, alimentacion y
marcha. Lo anterior asociado a que sus diagndsticos
de base restringian su pérticipacién social. El paciente
tenia como barrera para su recuperacion una pobre red
de apoyo y esto a su vez generaba un compromiso
emocional representado en un bajo estado de dnimo.

El plan de intervencion tuvo como objetivo me-
jorar las complicaciones ocasionadas por el reposo
prolongado que le permitieran mejorar sus limita-
ciones en las AVD. El plan se llevé a cabo en cuatro
semanas, durante las cuales las intervenciones se
realizaron cuatro veces por semana, una hora cada

dia. Las sesiones inclufan actividades para facilitar
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el retorno de la funcionalidad e independencia en
las AVD a través de acondicionamiento fisico, en-
trenamiento de fuerza y resistencia, actividades para
mejorar la flexibilidad y rangos de movilidad articu-
lar, educacién acerca de técnicas de conservacion de
energfa y la importancia de continuar las actividades
cuando regresara al hogar.

Durante las sesiones de RF se observo un paciente
poco colaborador, pero a medida que el plan avanzaba
se notaba mas motivado, participativo y con mayores

expectativas frente al tratamiento.

Breve revision del tema

El SDF se define como el deterioro metabdlico
y sistémico del organismo como consecuencia de la
inmovilizacién prolongada. Existen algunos factores
que influyen sobre la magnitud de las complicaciones
tales como la edad, el sexo, la severidad de la enferme-
dad, la duracién del periodo de reposo y la patologia
concomitante como diabetes o desnutricion. (2)

El reposo en cama se asocia con cambios nega-
tivos en el musculo, hueso, cartilago y el sistema
cardiovascular. La masa muscular se puede perder a
una velocidad de hasta 5% por semana de reposo en
cama, y la pérdida de hasta el 40% de la fuerza mus-
cular puede ocurrir en 6 semanas. De igual manera
se presentan cambios metabdlicos consistentes en
pérdida de nitrégeno ureico de 2 a 12 gr/dfa, pérdi-
da de calcio de hasta 4 gr/dia y balance negativo de
sodio, potasio y fosforo. Luego de ocho semanas de
inmovilidad se desarrolla intolerancia a carbohidratos
y pérdida del 16% de masa dsea; mayor riesgo para
desarrollar trombosis venosa profunda, hipotension
ortostatica, tlceras por presion y anquilosis articular
por pérdida de agua y aumento en la degradacion de

coldgeno periarticular. (3)
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Para muchos pacientes, la inmovilizacién prolonga-
da se puede generar por una hospitalizacién. Teniendo
en cuenta que la inactividad produce mltiples cambios
en los sistemas del cuerpo, finalmente estos pacientes
se afectan con una disminucion significativa de la ca-
pacidad funcional, lo que lleva a la disminucion de la
tolerancia al ejercicio y la capacidad para realizar las
AVD por deterioro de las funciones motoras. (4)

Cuando el paciente es adulto mayor, la llegada
al hospital genera una tendencia natural a pasar mds
tiempo en cama. Los procesos que contribuyen a la
falta de condicion fisica en personas de edad son los
cambios en la composicion y funciones del cuerpo,
incluyendo la pérdida de masa muscular y la fuerza,
desmineralizacién y otros cambios de los huesos,
pérdida de la capacidad aerdbica, la pérdida de la
estabilidad vasomotora y cambios en la funcién res-
piratoria. Estos fendmenos contribuyen a una pérdida
mds rapida de la capacidad funcional. (5)

Mejorar el estado funcional en pacientes con SDF
es uno de los objetivos primordiales de la RF. Se ha
determinado que mas del 20% de la rehabilitacion con-
sultada en un hospital de tercer nivel son diagndsticos
de deterioro de la condicidn fisica, aunque no se han

proporcionado los criterios diagndsticos.

3. DISCUSION

La hospitalizaciéon es a menudo un evento que
cambia la vida, sobre todo para los adultos mayores
y los enfermos graves. Los adultos mayores (general-

mente mayores de 65 aflos de edad) son los mds afec-

* tados y se ha demostrado que una de la consecuencias

de la inmovilidad prolongada sobre la funcionalidad
es el deterioro de la capacidad para realizar las AVD,

de igual manera se ha mencionado que el declive



funcional en relacién con la hospitalizacion se asocia
con un mayor riesgo de institucionalizacion y muerte
en pacientes adultos mayores.

Segtin un informe reciente, hasta el 18 % de todos
los pacientes hospitalizados pueden tener disminucion
de la condicién fisica. La necesidad de servicios de
rehabilitacion para este tipo de pacientes probable-
mente estard en aumento en las proximas décadas si
se considera que los adultos mayores en la actualidad
representan la mayoria de los hospitalizados, y se prevé
que esta poblacion se duplique para el 2030.

Los estudios indican que las personas mayores son
mas sensibles a las consecuencias de la inmovilidad
por reposo; en promedio, estos sujetos pierden casi
1 kg de tejido magro de las extremidades inferiores,
mientras que los sujetos mds jovenes pierden so6lo
650 g.

Raj y cols (6), realizaron un estudio para deter-
minar los beneficios de los programas de rehabilita-
cién intrahospitalaria sobre la funcionalidad medida
con la FIM, incluyeron una muestra de 88 pacientes
mayores de 55 afios con un diagndstico primario de
desacondicionamiento fisico, la rehabilitacion incluy6
terapia fisica, ocupacional y de lenguaje. En sus re-
sultados encontraron que las puntuaciones de la FIM
promedio se incrementaron de manera significativa
(diferencia pre y post rehabilitacién de 29,4 + 16,2).
Estos resultados coinciden con los encontrados en la
revision del presente caso, donde se observaron me-
jorfas en la independencia de las AVD calificada con
la medida de independencia funcional FIM (diferencia
pre y post rehabilitacién de 71 puntos) (Ver Tabla 3).
Cualitativamente se observd un aumento progresivo en
las actividades del autocuidado como la alimentacion,
arreglo personal, bafiarse, vestirse, usar el bafio, de

igual manera se observo que a medida que avanzaba
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el plan de RF el paciente recuperaba su independen-
cia incluyendo el control de esfinteres. Al finalizar el
tratamiento, el paciente alcanzé independencia en el
desplazamiento tanto en superficies planas como in-
clinadas, era independiente en subir y bajar escaleras.
La autonomia en las AVD mejord hasta alcanzar un
96% de la puntuacion total de la FIM, optimizando

su participacion social e interaccién con el entorno.

Tabla 3. Comparacion del puntaje FIM al inicio, 3
semanas después y al final de la Rehabi-
litacion Fisica

Puntaje FIM Inicial 3 semanas Final
Movimiento 17 83 86
Reconocimiento 33 35 35
Puntaje Total 50 118 121

Fuente: Elaboracion propia.

La capacidad aerébica mejoré notablemente al
realizar las AVD, transiciones y trasferencias. La
percepcion de la disnea medida con la escala de Borg
pas6 de 7 a 2 (moderada a leve), y la percepcion del
ejercicio medida con la escala de Borg modificada
pas6 de 14 a 11 (fuerte a leve) (Ver Figuras 1y 2),

requiriendo el 52% de su frecuencia cardiaca maxima.

Figura 1. Comparacion de la percepcion de la disnea
al inicio y al final de la rehabilitacion fisica,
medida con la escala de Borg
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Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Comparacion de la percepcion del esfuerzo
al inicio y al final de la rehabilitacion fisica
medido con la escala de Borg
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Fuente: Elaboracion propia.

La fuerza global de la musculatura de miembros
superiores e inferiores se increment6 de 3 a 4. Los
rangos de movilidad aumentaron hasta lograr la am-
plitud funcional. Se logré optimizar las transiciones de
dectibito supino, lateral y sedente con la orientacion
de higiene postural para disminuir el esfuerzo y gasto
energético. El paciente logré la transicion de sedente
a bipedo y la marcha independiente con adecuada
coordinacion y equilibrio.

Al finalizar el plan de RF, la actitud y expectativas
del paciente habfan mejorado notoriamente. Se ob-
servé una percepcion mds positiva de si mismo y una

participacion activa en su proceso de rehabilitacion.

4. CONCLUSIONES

Los grandes avances que logro este paciente en un
programa de RF en términos de funcionalidad, animé a

los autores a comunicar los resultados de su interven-
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cién, lo que evidencia el impacto de la fisioterapia en
el drea hospitalaria, lo cual puede incitar a otros pro-
fesionales de esta disciplina a realizar investigaciones
y publicaciones de los procesos de rehabilitacion que
mejoren la evidencia cientifica al respecto.

En el caso de los pacientes con SDF es necesario
realizar més estudios basados en los procesos de pre-
vencién y rehabilitacion que realiza el fisioterapeuta
en el drea de hospitalizacion, ya que son escasos los

reportes en nuestro medio.
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