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“La vida tal como se nos impone, es demasiado dura para nosotros, demasiado
llena de dolor, de desilusiones y tareas imposibles. No cabe soportarla sin usar
paliativos...Existen tres clases de paliativos: poderosas desviaciones del interés, que
nos hacen olvidar nuestra propia miseria; gratificaciones sustitutivas, que las
disminuyen; y los narcdticos que nos tornan insensibles a ella. Algo de esa indole es
indispensable..” Sigmund Freud
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INTRODUCCION

Hasta hace pocas décadas, el manejo de la enfermedad, traumatismos y adn
el nacimiento de un nuevo ser humano, comprendia largos periodos de
hospitalizacion, reposo en cama y convalecencia, segun el modelo de
enfermedad/ afectacion funcional vigente, lo que hacia a los pacientes
sujetos pasivos de cuidado. Los rehabilitadores de entonces procuraban
desarrollar destrezas y técnicas de recuperacion en su mayoria pasivas’. En los
altimos tiempos, la medicina y la rehabilitacion siguen la orientacion
biopsicosocial de la salud y la enfermedad y el ejercicio desempefia un papel
positivo en la curacién. El modelo de cuidado médico/enfermeria es ahora el
de un abordaje mas interdisciplinar y se ha extendido a todas las etapas de
atencién, incluida la fase terminal. EI empleo cada vez mayor de los
principios cognitivos y conductuales en el tratamiento y de la medicina basada
en la evidencia ha transformado la practica habitual de la rehabilitacion.

El propésito del movimiento paliativo es conseguir que los enfermos en fase
terminal vivan lo mejor posible el tiempo que les queda mediante un manejo
adecuado del dolor y de otros sintomas, incluido el sufrimiento y que tengan
una buena muerte, con respeto a sus metas y preferencias. El aumento de la
supervivencia en el cancer y la inclusion dentro del cuidado paliativo (C.P.)
de un mayor numero de enfermos no oncoldgicos y con otras incapacidades
cronicas (enfermedades cardiacas, EPOC, hepaticas, neurolégicas avanzadas,
insuficiencia renal), ha abierto nuevos horizontes de trabajo para los
rehabilitadores, porque estos pacientes se enfrentan a muchos problemas
fisicos y psicolégicos causados tanto por el tratamiento como por la propia
enfermedad. Los C.P trabajan para disminuir el impacto de la enfermedad y
conseguir que este periodo final no sea de sufrimiento y de espera angustiosa
de la muerte, sino un tiempo positivo para las relaciones humanas y la
satisfaccion del enfermo. La rehabilitacion, aunque parezca paraddéjico por el
corto pronéstico de bs enfermos, es una parte esencial de su cuidado para
ayudarle a mantener o mejorar sus actividades de la vida diaria, potenciar al
maximo la autoestima y conservar su sentido de dependencia y dignidad, a la
vez que se apoya a sus familias®™. El papel de la rehabilitacion, sin embargo,



ha recibido todavia poca atencion en la literatura paliativa por lo que faltan
estudios que revisen su eficacia.

EVALUACION DEL PACIENTE

Al ingreso de un enfermo en una lhidad de Cuidados Paliativos es esencial
determinar sus condiciones potencialmente tratables (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva, BNCO severa), esto es su potencial de
salud, que puede tener influencia tanto sobre su posible recuperacion vy
rehabilitacion. El abanico de sintomas experimentados por los pacientes es
capaz de conducir a una pobre movilidad y a una reduccion de sus
actividades, con las consiguientes limitaciones en las esferas social,
psicoldgica, espiritual y sexual. Promover un tratamiento eficaz sintomatico
es critico para mantener su buen funcionamiento, siendo posible conseguir
una mejoria importante con el alivio parcial de las alteraciones
potencialmente tratables. Un segundo elemento bésico a valorar es su
potencial rehabilitador, definido como la estimacion de la capacidad de un
individuo para cooperar dentro de un programa de rehabilitacién a fin de
obtener unas ganancias funcionales medibles, y que es ma&s importante
cuando se trata de paciente con cancer avanzado®.

La incapacidad es un término que describe minusvalias, limitaciones de
actividad o restricciones para la participacién, que tienden a ser un
impedimento mayor para una buena calidad de vida del enfermo, por lo que
la rehabilitacion debera ofrecerse a todos los que sufren alguna forma de
incapacidad no sélo a aquellos en los que se espera alguna recuperacion. Los
sintomas fisicos se detectan mas facilmente, en particular el dolor, no asi los
problemas psicosociales, porque muchos médicos no han sido entrenados a
valorarlos. Les sera muy Util empezar por preguntar ;qué es problema para el
enfermo? y procurar detectar otros con la utilizacion de un inventario de
problemas que pueden tener. La ansiedad, depresion y problemas en la
comunicacion tienden a fluctuar en el curso de la enfermedad y agravan las
dificultades fisicas por lo que deben tratarse conjuntamente. Los conflictos
sociales por falta de apoyo social y escasez de recursos influyen en una pobre
respuesta a los cuidados®. El peligro de continuar esta situacion es que el
enfermo se vuelve cada vez mas dependiente, reduce sus niveles de actividad
y se incapacita mas. Unos cuidados paliativos y de rehabilitaciéon apropiados
pueden interrumpir este ciclo y evitar que se auto perpetue.

El efecto de la enfermedad sobre el funcionamiento general £ determina a
través de diversas escalas de evaluacion como los indices de Katz, de Barthel
o Karnofsky que revelan datos sobre la fortaleza funcional y sus limitaciones,
pero son poco Utiles en enfermos paliativos porque no se orientan a los
aspectos fisicos de la funcién y en las actividades de la vida diaria. La Escala
de depresion geriatrica para el estado animico y el Minimental test para el
estado cognoscitivo, son también atiles, pero en rehabilitacién paliativa la
historia funcional obtenida de los cuidadores y la escala de Evaluacion
Funcional Assessment de Edmonton, (E.F.A.T.) son las que dan mas datos para
determinar las funciones alteradas en el enfermo terminal. La E.F.A.T®’.
valora 10 funciones de los pacientes: comunicacién, estado mental, dolor,



disnea, equilibrio, movilidad, locomocion, actividades de la vida diaria(AVD),
fatiga y motivacion. Cada funcion se determina de 0 a 3 como: 0 funcional, 1:
disfunciéon minima, 2 : disfuncién moderada y 3: disfuncién severa. Permite
conocer la situacion del enfermo, los cambios evolutivos y la eficacia de los
esfuerzos rehabilitadores.

La evaluacién inicial de las necesidades sisteméticas de rehabilitacion al
tiempo del diagnostico, se repetird periédicamente conforme progresa el
tratamiento y la enfermedad. Para Pairetti, y Peuvrie’, las funciones mas
afectadas en los pacientes terminales son las AVD, fatiga, locomocion,
equilibrio, movilidad, motivacion y dolor. En un estudio de 500 pacientes con
cancer colorectal, pulmonar y de préstata que vivieron 3 afios de promedio,
se observé que mas del 80 % tenian problemas relacionados a la movilidad
(p.ej. dificultad en caminar, flexionarse, levantarse), siendo en mas del 50 %
el problema severo. Manifestaron dificultades con actividades de la vida diaria
un 41 % de los que padecian cancer colorectal, 69 % con cancer pulmonar y 40
% con cancer de prostata. Estos problemas fisicos ocurrieron en pacientes con
un Karnofski mayor de 80 %, y en 40 % de los que no tenian evidencia de
enfermedad activé®®. Los datos indican una relativa insensibilidad de las
escalas de funcionamiento en la valoracion del estado funcional por lo que los
médicos deberan obtener consejo y consulta de un rehabilitador cuando se
sospechan dificultades con las actividades de la vida diaria.

FACTORES QUE INFLUENCIAN LA REHABILITACION

Como ya se indicé anteriormente, los factores bioldgicos, la persistencia de
los sintomas molestos, la malnutricién, etc., influyen poderosamente sobre la
actitud del paciente hacia la rehabilitacién. A nadie se le puede pedir que
colabore si presenta un dolor muy intenso u otro sintoma no controlado que se
vuelve el centro de su vida, por lo que es clave un manejo correcto de los
sintomas, sea cual sea el pronostico de supervivencia, y el desarrollo de una
buena comunicacion que permita saber al paciente que se reconocen sus
necesidades y que se esta haciendo lo mejor posible para solucionarlas®. Es
dificil pero no imposible conseguir cierta mejoria a pesar de que existan
limitadas capacidades funcionales. No se deben descuidar los factores
psicosociales, que tienen un impacto negativo sobre una potencial
rehabilitacion. Asi la depresion, frecuente en la enfermedad terminal puede
presentarse como apatia, ira, motivacion reducida, falta de voluntad para
participar en la terapia y actividades rehabilitadoras y ain como confusion. El
impacto de las motivaciones de un paciente deberéa ser considerado a pesar de
la ausencia de los sintomas. Una pobre motivacion puede estar relacionada
con factores de la personalidad premdérbida o condiciones tales como una
lesion del lébulo frontal por metastasis cerebrales®*. Pocos clinicos ponen
atencion a estos temas, que suelen ser una fuente de problemas para el
paciente. Figura 1

El factor psicoldgico que mas puede limitar el éxito en la rehabilitacion es una
alteracion de la conciencia porque para beneficiarse de ella, los pacientes
deben ser capaces de seguir instrucciones y retener nueva informacién. En el
cancer avanzado se aprecian en ocasiones alteraciones cognitivas que pueden



ser agudas en presencia de delirio o crénicas por una demencia previa. La
conciencia disminuida no sélo limita el potencial rehabilitador sino también
da lugar a otros problemas en una unidad de cuidados paliativos, como las
caidas, la agitacién y la depresién. EI medio social y econémico y el ambiente
del paciente tienen influencia sobre el potencial rehabilitador. La presencia
de adecuados recursos econémicos es cada vez mas importante conforme se
recortan las prestaciones del servicio publico de salud y las necesidades de
cuidado sean altas. Pueden ser bésicos porgue una buena situacién financiera
facilita conseguir servicios extras para mantenerse en casa®’.

Fig. 1 ABORDAJE BIO-PSICO-SOCIAL DE LOS FACTORES QUE
AFECTAN POTENCIALMENTE A LA REHABILITACION *
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. Soporte familiar
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. Disponibilidad cuidado en casa
. Profesionales paliativos comunitarios
. Disponibilidad de readmision

Para la continuidad en casa y el mantenimiento de los logros de la
rehabilitacion es necesaria la confianza del paciente y de la familia en los
profesionales que proporcionan cuidados paliativos a domicilio. La presencia
de un programa de hospital de dia para proporcionar rehabilitacién, apoyo,
supervision médica y alivio del cuidador da un gran servicio al paciente
paliativo pero, desafortunadamente, estos centros de dia no son comunes y no
se enfocan en la asistencia de este tipo de enfermos. EI médico de cabecera
desempefia también un papel importante para facilitar la atencion en casa en
especial si conoce el manejo de los sintomas®“. La confianza de las familias y
pacientes en los cuidados paliativos es mayor si se ofrece su readmision si asi
lo desean ante un agravamiento o si un sintoma se vuelve un problema.

METAS DE LA REHABILITACION PALIATIVA

“El propdsito de la rehabilitacién es mejorar la calidad de supervivencia de manera
que las vidas de los pacientes sean tan confortables y productivas como sea posible y
que puedan funcionar con un minimo nivel de dependencia cualquiera que sea

su expectativa de vida”. Dietz,J.H. 1981"!

Los médicos deberan valorar el impacto del cancer y del tratamiento sobre el
estado funcional del enfermo porgue a menudo sus problemas sintomaticos,



(dolor, dificultad para moverse, insomnio, depresién) son susceptibles de
intervencion clinica, aunque no se pueda revertir la enfermedad subyacente.
Las metas que se promuevan, una vez que los sintomas se reduzcan de
intensidad, procurarén ser realistas, personalmente relevantes, interesantes,
medibles y alcanzables, siendo necesario negociarlas con el paciente, los
cuidadores y otros miembros del equipo interdisciplinar!!. La rehabilitacién en
C.P. tomard en cuenta que los pacientes en paliativos son proclives a
experimentar rapidos cambios en su estado de salud y deterioro, por lo que es
necesario una mayor velocidad de respuesta del equipo y una planificaciéon
susceptible a variar segun las necesidades presentes y futuras.

TIPOS DE REHABILITACION

La fisioterapia en CP intenta aumentar la calidad de vida del paciente, a
través de una mejoria de la funcion en sus actividades de la vida diaria o, si
esto no es posible, acrecentar la capacidad del paciente y del cuidador para
enfrentarse con el deterioro producido por la enfermedad. Segun el momento
y la situacion de la enfermedad pueden aplicarse cualquiera de estos cuatro
tipos de rehabilitacion'?:

Preventiva: Reducir el impacto y la severidad de las incapacidades esperadas
y ayudar a los pacientes y cuidadores a afrontar mejor la situacion.

Restaurativa: Conseguir que los pacientes retornen a su estado premérbido
sin incapacidades significativas.

De soporte: limitar los cambios funcionales y proveer apoyo a los pacientes
conforme la enfermedad progresa y entra en sus fases avanzadas. Intenta
reducir la incapacidad o pérdida de funcién y facilitar a los individuos lo que
les permita sobreponerse a las dificultades, reteniendo una sensacion de
control y de eleccion. Procura mas la adaptacion a las circunstancias que han
cambiado antes que a la propia rehabilitacién.

Paliativa: Intenta limitar el impacto de la enfermedad avanzada con un
tratamiento realista basado méas en satisfacer las necesidades del paciente y
reducir la intensidad de sus sintomas. Procura promover su independencia y
participacién cuando sea posible?. La terapia ocupacional, por lo tanto,
representa un abordaje de apoyo o paliativo al tratamiento planificado.

CAMPOS DE ACCION DE LA REHABILITACION PALIATIVA

Un abordaje rehabilitador paliativo intentara conseguir beneficios en el alivio
de sintomas, en la salud psicolégica y calidad de vida a través de cubrir tres
dominios separados pero complementarios entre si: 1) Asico: programa de
ejercicios que el paciente debe seguir que incluye niamero, su duracion y el
nivel de dificultad. 2) Funcional: mejorar sus actividades de vida diaria y
permitirle entretenimientos y cultivo de intereses. 3) Social: para estimular
las actividades sociales placenteras (por ej. visita de amigos, ir a la iglesia o
cines, pasear)'. Este abordaje mas global contribuye a restaurar un sentido de
esperanza al paciente paliativo y a evitar sentimientos de abandono



comunmente experimentados en este grupo. Los efectos positivos de la
rehabilitacion son valorables, asi Yoshioka®™ en 1994, en un grupo de 301
pacientes, describi6 que un 27 % mejoraron el indice de Barthel, 16 %
alcanzaron una suficiente autonomia para el desarrollo de la vida diaria, un 88
% aumentd sus deseos de caminar o moverse, y un 63 %, la consideraron
efectiva globalmente. Orts y col, 20024, consiguieron resultados considerados
terapéuticos en 60,9% de 23 pacientes.

Por las multiples necesidades fisicas de un enfermo terminal particularmente
con cancer, un equipo de rehabilitacion ideal estard constituido por: médicos
rehabilitadores, fisioterapeuta, terapeuta fisico, terapeuta ocupacional,
terapeuta enterostomal, consejero vocacional, trabajador social, psicélogo,
ortostista protésico, enfermera de rehabilitacion, logopeda y protésico
maxilofacial. Otros miembros: a tener en cuenta son un psiquiatra, dietista,
terapeuta sexual, dentista e higienista dental. La rehabilitacién paliativa ha
demostrado su eficacia en numerosos procesos: Tabla 2

Tabla 2. Campo de accion de la fisioterapia en el cuidado paliativo

Sindromes relacionados con el cancer

Dolor

Problemas ortopédicos y musculoesqueléticos
Pérdida de movilidad y funcion

Disfunciones respiratorias

Fatiga y debilidad

Linfedema

Sindrome de inmovilidad

3IIIIIIS

Sindromes relacionados con el cancer

Los avances en la detecciébn temprana, diagndstico y tratamiento han
producido una supervivencia prolongada de muchos pacientes con cancer. Asi,
mas de los 50 % de los recientemente diagnosticados sobreviviran mas de 5
afios y muchos de los detectados en las fases tempranas pueden anticipar una
expectativa de vida normal. El tratamiento primario del cancer se extiende
frecuentemente por 6 a 12 meses, siendo numerosos los pacientes que se
curan o tienen un largo intervalo libre de estabililidad de la enfermedad que
experimentan secuelas de larga duracibn que se manifiestan por una
alteracion funcional. Los efectos indeseables pueden afectar a todas las areas
del funcionamiento (fisicas y psicosociales) por lo que los pacientes necesitan
diversos tipos especificos de rehabilitacion. Son frecuentes la presencia de
estomas y amputaciones por la cirugia radical y los cambios irreversibles en
pulmon, hipotalamo, hipéfisis, testiculos, rifion, tiroides,etc., producidos por
la quimio o radioterapia que hay que ayudar a sobrellevar®®%® En un
intento para preservar la funcion organica, los procedimientos quirdrgicos son
ahora menos lesivos que antes, por lo que los pacientes reciben una terapia
multimodal compleja (que combina dos o tres abordajes como la cirugia,
radiacion y quimioterapia) pero sin embargo, se aumenta la duracion y el



efecto toxico potencial de los tratamientos asi como el proceso de
rehabilitacion y recuperacion. Tabla 1

Tabla 1. DISFUNCIONES FISICAS Y PSICOSOCIALES EN EL CANCER
(2,8,9,15-16,17)

Tipo de céncer Problemas Utilidad de la

Rehabilitacion

Disfuncién hombro-brazo, debilidad de Fisioterapia, manejo del

Mama brazo, movilidad limitada , plexopatia linfedema: masaje, compresion
braquial, dolor toracico, alteracién intermitente neum &tica, terapia
cosmética, linfedema disfuncion sexual sexual, ejercicio, restauracion
y psicosocial, problemas de imagen cosmética
corporal

Préstata Incontinencia urinaria, urgencia rectaly | Programa de ejercicios,terapia

diarrea, impotencia, disfuncion sexuales | para disfuncién sexual,
osteoporosis, vit d + calcio,
bisfosfonatos

Cabezay cuello Disfagia, disartria, sequedad de la boca, | Restauracién cosmética,
denervacion de mUsculo trapecio, rehabilitacion, apoyo en la
malfuncién del hombro, sindrome adaptacion, terapia del
hombro brazo lenguaje, suplementos

nutricionales

Colon, recto, tumores | Ostomias,colostomias, iliostomias Rehabilitacién, manejo de

pélvicos,cervix, (tero ostomias, terapia sexual

Tumores 6seos, Dolor de muiién fantasma, Fisioterapia de mantenimiento

metastasis Rigidez, dolor , amputaciones de para evitar contracturas,
miembros Vendajes rigidos, adaptacion de

prétesis, terapia de
afrontamiento

Los problemas fisicos en el cancer son la raz6n mas comun para necesitar una
rehabilitacion formal que debe comprender también un abordaje de los
problemas psicosociales asociados. Para Ortz y col*., los diagnésticos de
rehabilitacion mas frecuentes en sus pacientes fueron las alteraciones
motoras y las atrofias musculares en relacion con el encamamiento. La
fisioterapia es util para mantener la movilidad, mejorar el empleo de la
energia y retener el control sobre la actividades de la vida diaria (bafio,
comer, uso del vater). Segin sea la necesidad se emplean otros recursos y
protesis.

Casi todos los pacientes con cancer avanzado son candidatos a rehabilitacion,
pero desafortunadamente los médicos no siempre reconocen estos problemas
fisicos hasta que se vuelven severos. La intensidad de la rehabilitacién se
relaciona con el tipo de cancer y tratamiento, el grado en el que el cancer es
tratable, la reversibilidad del problema y la extension de la incapacidad en
actividades de la vida diaria sufrida por el paciente. Existen diversas
intervenciones fisioterdpicas como coadyuvantes de varios tratamientos
quirdrgicos (postoracotomia, post-mastectomia/diseccion de nddulos axilares,
amputacion de miembros, diseccion radical de cuello) que pueden y deben ser
ofrecidos a los pacientes que van a recibir estos tratamientos vy
posteriormente alos mismos. La morbididad post-tratamiento se reduce mas
con un abordaje preventivo antes que esperando que los problemas sean mas
severos y dificiles de solucionar, por lo que los médicos y rehabilitadores
paliativos deberan adoptar una actitud pro activa para adelantarse a las
posibles necesidades fisicas y funcionales de sus pacientes®®%%1®  una
intervencion efectiva se establecera solo cuando el médico y el equipo
sanitario identifiquen a tiempo la discapacidad funcional y las necesidades de
rehabilitacion del paciente. Por esta razon es esencial hacer una consulta con



el servicio de rehabilitacion antes de la intervencién y al alta para
maximizar la posibilidad de mantener la funcién fisica y su independencia en
casa.

El dolor

Los fisioterapeutas tienen un gran papel en el tratamiento del dolor a causa
de su experiencia en la evaluacion biomecéanica, el empleo de las terapias
manuales, de ejercicios terapéuticos, el uso de electroterapia y de las
diversas modalidades fisicas. La fisioterapia es primariamente eficaz en el
manejo del dolor éseo, de tejidos blandos y neuropatico antes que en el dolor
visceral. Es también atil en el dolor por enfermedad vascular periférica,
diabetes, condiciones reumaticas avanzadas, artritis reumatoidea y esclerosis
sistémica progresiva®''®. La fisioterapia en el tratamiento del dolor puede ser
dividida en cinco categorias principales. Tabla 3

Tabla 3. Tipos de fisioterapia utiles en el manejo del dolor

?? Terapias manuales

?? Modalidades (electroterapia, acupuntura, calor y frio)
?? Ejercicio y movimiento

?? Posicionamiento

?? Relajacion

Para aumentar la eficacia de la intervencion fisioterapica es basico que exista
una buena comunicacion con el equipo interdisciplinar para optimizar el
empleo de la analgesia y el registro de cualquier cambio significativo en el
dolor o movimiento notado por el terapeuta, que puede indicar
complicaciones tratables tales como la compresion espinal. La Electroterapia
es muy util en el tratamiento del dolor neuropatico, 6seo y dolor croénico. Si el
dolor es cronico se tratara de romper el circulo vicioso con un abordaje
cognitivo conductual y otras intervenciones psicolégicas como las estrategias
de afrontamiento y la relajacion. Estimular al paciente a movilizarse con
ayudas apropiadas y a cambiar de posicion regularmente puede reducir el
dolor, la rigidez articular y el espasmo muscular causados por la
inmovilidad®®*>17,

Problemas ortopédicos y musculo esqueléticos

Las fracturas patoldgicas y las metéastasis esqueléticas son dos condiciones
ortopédicas comunes con implicaciones devastadoras en la calidad de vida por
el dolor que producen. Las metéstasis se presentan en una proporcion
significativa en el cancer diagnosticado recientemente. El riesgo de fractura
puede minimizarse evitando someter al miembro afectado a fuerzas grandes,
rotacion o cargar peso. Las férulas o cabestrillos son utiles en la inestabilidad
Osea. Si la cirugia esta indicada, la fisioterapia postoperatoria sirve para
prevenir las complicaciones respiratorias, recuperar la movilidad, funcién e
independencia. La quimio y radioterapia son utiles en el dolor 6seo por
metastasis.



Pérdida de la movilidad y funcion

Los pacientes con deterioro neurolégico a nivel central o periférico por
tumores neuroldgicos (metéastasis cerebrales, sindrome de compresién de
médula espinal, neuropatias periféricas), complicaciones de HIV, vy
enfermedades neurodegenerativas (demencia, Parkinson, esclerosis multiple y
E.L.A) pueden beneficiarse con la rehabilitacion. Las alteraciones del control,
de tono muscular y sensibilidad se acompafian de movimientos anormales y
postraciéon con pérdida funcional. Frecuentemente se asocian a déficits
cognitivos o de percepcion®®.

El tratamiento se dirige a promover idealmente la restauracion de modelos
del movimiento normal y mejorar la funcion. Cuando esto no es posible se
intentara maximizar la funcion estimulando estrategias apropiadas de
movimiento compensatorio. En los cuidados paliativos, el concepto de
maximizar la funcion debe dirigir la mayoria de los tratamientos
fisioterapicos. Por ejemplo, mientras un paciente con una lesion medular
incompleta sera rehabilitado a su mayor nivel posible en el curso de muchos
meses, esto seria inapropiado para otro con wa compresion medular en el
contexto de un cancer’. En este Gltimo caso, las metas de rehabilitacion
serian maximizar la funcion del paciente, su bienestar y la calidad de vida
como la movilidad independiente y la transferencia segura de y hacia la silla
de ruedas.

Disfuncion respiratoria

Algunos sintomas respiratorios como la disnea son particularmente comunes
en pacientes con cancer pulmonar avanzado, enfermedad pulmonar croénica,
enfermedad cardiaca y enfermedad neuromuscular progresiva. Otras
situaciones que reciben su beneficio son las fibrosis quistica, fibrosis-
sarcoidosis y las enfermedades de pared toracica (escoliosis). El tratamiento
rehabilitador reduce el numero de readmisiones, la intensidad de los
sintomas, y aumenta la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.Las metas
de la fisioterapia en el manejo del paciente con disfuncion respiratoria son:

Mantener o mejorar la tolerancia al ejercicio y la capacidad funcional
Reducir la disnea y el trabajo de respirar

Mejorar la eficiccia de la ventilacién

Movilizar y ayudar a la expectoracion de secreciones

Reducir el dolor toracico

Reducir el temor y la ansiedad

Mejorar el conocimiento y la comprension de la enfermedad

IIIIIII

Los pacientes con enfermedad neuromuscular progresiva tales como la ELA
tienen un mayor riesgo de complicaciones respiratorias. El fisioterapeuta debe
asistir y ensefiar a los pacientes y cuidadores a limpiar las secreciones cuando
la tos no es eficaz y el manejo de la hiperventilacion. La ventilacion no
invasiva al inicio de la insuficiencia respiratoria prolonga la vida en estos



pacientes. El trabajo de respirar se reduce si se sienta al paciente y se le
coloca en una situacion apropiada. Es posible reducir los intensos sentimientos
de ansiedad a través de ensefiarle relajacion, respiracion controlada y
ejercicio supervisado. Las técnicas para aumentar la expulsion de secreciones
por la percusion toracica seran usadas con precaucion en pacientes paliativos
y estan contraindicadas en la osteoporosis y depdésitos metastaticos en las
costillas o columna vertebral.

Fatiga y debilidad

Son una causa comun de incapacidad y de reduccion de la calidad de vida en
el cancer y SIDA con un alta prevalencia en ambas poblaciones. El dolor y la
disnea guardan una correlacién significativa con la severidad de la fatiga en
pacientes con cancer avanzado, lo que se debe posiblemente a una funcién
muscular inadecuada por alteraciones en la postura, debilidad muscular o
espasmo. Aunque los oncologos creen que el dolor afecta a sus pacientes mas
gue la fatiga, los enfermos consideran que ésta afecta mas la calidad de sus
vidas, seguido por las nauseas, depresion y dolor. Su manejo requiere la
identificacion y el tratamiento de las causas fisicas (anemia, pérdida de masa
muscular, defectos metabdlicos musculares, respuesta cronica del estrés,
respuesta sistémica inflamatoria, suefio o ritmos circadianos alterados,
infeccién, malnutricién,etc.,) y explicaciones sobre la causa y el efecto de la
fatiga, del ejercicio programado y de la movilidad para evitar las
consecuencias de la inactividad y el empleo de técnicas de conservacion de la
energia'®?2,

El sindrome de inmovilidad

Se caracteriza por un descenso de la tolerancia a la actividad fisica y de la
capacidad para desempeiiar las actividades de la vida diaria. Se acompafia de
una debilidad muscular generalizada que provoca en casos graves la pérdida
de los automatismos y de reflejos posturales. En ocasiones es agudo y lleva a
un estado de inmovilidad absoluta, con encamamiento y/o0 minima
variabilidad postural en un periodo de 72 h. Se debe a mudltiples
patologias’®?°. En un 80 % intervienen varios factores etiolégicos, no solo
relacionados con la condicién fisica, sino que los aspectos psicolégicos,
sociales y ambientales adquieren gran importancia . Tabla 4

Tabla 4. Factores causales de la inmovilidad®

Enfermedades que cursan con dolor y rigidez

Osteoporosis, osteoartrosis, polimialgia reumatica, neoplasias, traumatismos con y sin
fractura, problemas podoldgicos.

Enfermedades neuroldgicas

Accidente cerebrovascular agudo, Parkinson, neuropatias, demencia en estadio grave
Enfermedades cardiorrespiratorias

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Déficit sensoriales

Déficit visual y auditivo

Enfermedades que cursan con debilidad generalizada
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Endocrinas, metabolicas, hematoldgicas, infecciosas, hepéticas, renales, malnutricién
Afectaciones cognitivas/afectivas

Delirium, ansiedad, aislamiento, depresion.

Factores iatrogénicos

Farmacos (psicofarmacos hipotensores), hospitalizacion, inmovilizacién inadecuada
inmovilizacion forzada.

Inestabilidad de la marcha/miedo a caidas

Factores ambientales

Barreras  arquitectonicas, aislamiento  social, ayudas para la  deambulacion
inadecuadas/inexistentes.

Después de una semana de reposo en cama puede perderse hasta el 20 % de la
fuerza muscular y se produce una disminuciéon general de la resistencia
inmunitaria. La pérdida de fuerza muscular y fortaleza se debe a una
disminucién de la masa muscular, a una menor capacidad para usar los
sustratos de energia eficientemente, a una disminucién de la transmisién
neuromuscular y a una menor eficicacia en el reclutamiento de las fibras
musculares. Se debilitan los musculos basicos para el mantenimiento postural
y la marcha con retraccion de los muasculos rotadores internos del hombro. La
inmovilizacion y el encamamiento producen una pérdida desproporcionada de
fibras musculares tipo |. Las articulaciones presentan lesiones semejantes a
una osteoartritis, lo que da lugar a las adherencias y a limitacién de la
movilidad en 3-4 semanas. Aparece un mayor acumulo de las secreciones
bronquiales, atelectasias, se reduce la tos y se favorece el crecimiento
bacteriano®?!. Hay una disminucion del gasto cardiaco, hipotensién postural,
hiporexia, estrefiimiento, vaciado incompleto vesical, éstasis en calices
renales, aumento de la saturacion de calcio, resistencia a la insulina,
alteraciones de la percepcién, deterioro cognitivo, ansiedad, depresion y
pérdida de balanceo. Poco a poco aparecen las uUlceras por presion, con
agravamiento del estado de salud.

El fisioterapeuta procurara reducir la dependencia y dar apoyo y formacion a
los cuidadores y familiares en su labor y actuara con unos objetivos generales
para la prevencion del deterioro funcional y recuperacién de la autonomia
personal y otros mas especificos: mantener o mejorar la movilidad articular,
aumentar la funcion muscular, prevenir la atrofia, las complicaciones
respiratorias, conseguir, si es posible, la verticalizaciébn precoz, la
reanudacion de la marcha y adiestrar al cuidador principal®t2.

Linfedema

Muchos fisioterapeutas pueden colaborar en el diagnostico y tratamiento de
la disfuncién musculoesquelética asi como en el manejo del dolor toréacico, la
reeducacion postural, terapia de ejercicios y la rehabilitacion neuroldgica de
las pacientes mastectomizadas. Las complicaciones habituales como la
plexopatia braquial, dolor toracico o de hombro incluso el linfedema en la
fase final se benefician con la fisioterapia dirigida al alivio del dolor, la
reeducacion de la incapacidad cronica y el mantenimiento o mejoria de la
funcién pulmonar®-°.
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El valor del ejercicio terapéutico y de la terapia ocupacional en
paliativos.

Se acepta ahora el ejercicio programado de forma individual como parte del
tratamiento del cancer y de numerosas condiciones cronicas incluyendo la
enfermedad cardiaca, pulmonar, sindrome de fatiga crénica, infeccién por
HIV, insuficiencia renal, claudicacién intermitente y en el anciano fragil?*%.
La enfermedad cardiaca avanzada puede ser considerada una enfermedad
terminal. La mortalidad en casos no tratados es del 60 % Yy en casos leves, es
de un 50 % en 5 afios, comparable a muchos canceres. La fatiga en estos
pacientes, cuando la insuficiencia es leve a moderada puede ser evitada
manteniendo el ejercicio por poco tiempo y facilitando el reposo suficiente
entre sesiones. Un estudio demostrd los beneficios del ejercicio programado
sobre la mortalidad cardiaca con reduccion de las readmisiones hospitalarias
en un seguimiento de tres afios??. El principio general del ejercicio es la
progresion. Antes de iniciar el programa de ejercicios, el fisioterapeuta debe
valorar por posibles factores de riesgo tales como  metéastasis Oseas,
cardiomiopatia y trombosis venosa profunda contra los de la inmovilidad y la
calidad de vida. Las contraindicaciones absolutas son raras.

Los programas de entrenamiento individualizado de ejercicios sirven para
aumentar la capacidad funcional de los enfermos para que realicen las
actividades habituales con menor esfuerzo y menor sensacion de fatiga. La
intensidad del ejercicio inicial sera baja y se aumentara lentamente segun la
respuesta que permita la condicion del enfermo. Se procuraran evitar los
ambientes con riesgo de mayor exposicion a agentes infecciosos como las
piscinas publicas. El entrenamiento progresivo aumenta su capacidad para
realizarlo y su calidad de vida. La bicicleta estatica y caminar permiten
mejorar la condicion fisica sin exponer a los pacientes a una sobrecarga®® .

La actividad fisica moderada tiene al menos seis efectos beneficiosos en los
pacientes oncoldgicos: a) aumenta la capacidad funcional, b) disminuye la
fatiga a medio plazo, c) aumenta los niveles de hemoglobina, d) mejora b
fuerza muscular, e) ayuda a controlar el peso y e) puede mejorar el
autoestima del enfermo?. Se necesitan, sin embargo, méas estudios sobre su
accion por mas tiempo. Una revision Cochrane revela que el ejercicio
aerébico parece ser seguro y de beneficio para pacientes con HIV/SIDA*. La
atrofia por debilidad y por desuso se tratan mejor preventivamente. La
movilizacion precoz, el plan de ejercicios y el entrenamiento de la funcién
son los métodos mas eficaces. La realizacion de ejercicio constante o
ejercicio aerdébico o una combinacién de ejercicio aer6bico constante y
ejercicio de resistencia progresiva por al menos 20 minutos, tres veces por
semana parece seguro. De hecho la contraccién de un musculo a un 20-30 %
de su fuerza méxima durante algunos segundos o al 50 % durante un segundo
varias veces al dia son suficientes para mantener la fuerza. Puede producir
una mejoria significativa de la depresion y en el funcionamiento
cardiopulmonar?!.
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La terapia ocupacional

Es el tratamiento de las condiciones fisicas y psiquiatricas a través de
actividades especificas para ayudar a las personas a alcanzar su maximo nivel
funcional y de independencia en todos los aspectos de la vida diaria®®. Esta
centrada en el paciente y pone especial atencion en el ambiente fisico
afectivo con lo que procura reducir la ansiedad, promover la autoestima,
reducir la dependencia y aumenta su dignidad. Considera que habilitar al
individuo para su desempefio autbnomo implica ayudarle a que obtenga el
mayor control posible sobre sus actividades diarias y el mayor grado de
satisfaccion  en realizarlas. Se utilizan para ello diversas actividades,
concretas, simuladas o verbalizadas como medio para encontrar satisfaccion,
intereses, desplegar roles y estimular la creatividad.

Importancia del Centro de dia

El centro de dia es un elemento clave para la ayuda a los enfermos terminales
y puede actuar como un puente entre la unidad especializada de cuidados
paliativos y la comunidad. Existen numerosas indicaciones para referir a un
paciente a esta unidad ?:

?? Control del dolor y consejo sintomatico

?? Introduccion al cuidado hospice y preparacion de la muerte

?? Apoyo para problemas fisicos y psicologicos después del tratamiento de
cancer definitivo.

?? Manejo de las incapacidades fisicas y psicolégicas derivadas del
tratamiento del cancer y de la propia enfermedad, por ejemplo,
linfedema, paraplejia por compresion medular

?? Manejo de condiciones no malignas avanzadas progresivas,
particularmente el buen control de sintomas y manejo del dolor

?? Manejo de las recidivas. Es casi inevitable que un paciente con dolor
crénico, experimente dolor y exacerbacién del problema doloroso en
algin momento. El rehabilitador puede identificar a las situaciones de
este tipo y ensefar al paciente a desarrollar estrategias mas positivas
de afrontamiento.

CONCLUSIONES

Los meédicos en contacto con enfermos en fase terminal deben tomarse
tiempo para hacer una revision sistematica de las consecuencias fisicas,
emocionales y sociales que la enfermedad provoca en sus pacientes para
comprender la forma como reaccionan ante lo que les esta pasando y actuar
en consecuencia, si es posible adelantandose para prevenir las probables
minusvalias o incapacidades. La rehabilitacion es tanto una forma de
asistencia y una parte integral de los cuidados paliativos que puede producir
considerables mejorias en la funcion y calidad de vida de los enfermos y de
sus familias y reducir su sufrimiento psicologico y espiritual. Los servicios de
oncologia, de cuidados paliativos y de rehabilitacion tienen mucho que
ofrecer para conseguir que los pacientes funcionen con un minimo de
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dependencia y con bienestar, sea cual sea su expectativa de vida, por lo que
seria deseable que se establezcan protocolos de actuacién conjunta para
determinar con rapidez los que puedan beneficiarse con la rehabilitacion. Su
presencia en los equipos de cuidados paliativos en los hospitales y en la
atencion primaria es esencial para ayudarles a adaptarse a la enfermedad, a
encontrar un propdsito, aumentar su sensacion de control y vivir de la mejor
manera posible sus ultimos dias.
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