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. INCAPACIDAD: CONCEPTO
Y ANALISIS

Para hacer un andlisis de la incapacidad en el
anciano es necesario recordar los conceptos de “Im-
pairment, Disability y Handicap” adoptados por la
O.M.S.

Impairment, deterioro o deficiencia es una altera-
cién fisiopatoldgica objetiva y cuantificable. Es “toda
pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiolégica o0 anatomica”. Puede conducir
o no a una incapacidad secundaria.

Disability, desventaja o discapacidad sigue siem-
pre a la deficiencia, y se combina a menudo con cierta
incapacidad. Es “toda restriccién o ausencia (debida a
una deficiencia) de la capacidad de realizar una activi-
dad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano”. Es simplemente una carga
adicional que el individuo debe superar o sobrepasar
para evitar una reduccidn significativa de una capaci-
dad funcional especifica.

Handicap, incapacidad o minusvalia es sélo un
medio descriptivo de inferir una actividad subnormal,
si bien suele existir algiin tipo de minusvalia, no cons-
tituye un requisito para la incapacidad. Es “una situa-
cién desventajosa para un individuo determinado, con-
secuencia de una deficiencia o discapacidad, que limita
o impide el desempefio de un rol, que es normal en su
caso (en funcién de su edad, sexo y factores sociales y
culturales)”.

Los tipos de incapacidad que nos encontramos en
el anciano son:

1. Funcién deteriorada.

2. Enfermedad crénica sin signos manifiestos de in-
capacidad.

3. Incapacidad manifiesta.

1. Funcién deteriorada

En general, viene determinada por la alteracién de
la funcién en los distintos aparatos y sistemas, como
consecuencia de una deficiencia.

2. Enfermedad crénica

Siguiendo a MALDONADO, la enfermedad cré-
nica tiene unas caracteristicas médicas o unipersonales
y unos factores sociolégicos.

Entre las primeras podemos destacar:

— Enfermedad de causas miiltiples.

— Casi siempre falta el contagio.

— Carencia de inmunizacién.

— Incurabilidad.

— Persistencia en el tiempo.

— Evolucién modificable o esterilizable,

— Provocan siempre una alteracién funcional perma-
nente.

Si consideramos la dltima de las caracteristicas
citadas, hemos de distinguir la enfermedad crénica que
no causa incapacidad manifiesta de aquéllas otras que
en definitiva van a ser las verdaderas causas de la
incapacidad.

Entre los factores sociolégicos hemos de conside-
rar al enfermo crénico dentro de un marco social,
familia y comunidad, y en definitiva el medio social en
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el que se desenvuelve, con los problemas que le con-
lleva, muchas veces, el desarrollo de una vida més o
menos normal. La situacién econdmica, hébitat, acce-
sibilidad en su domicilio y en centros de expansién y
recreo, posibilidad de desplazamiento de forma inde-
pendiente, etc., va a condicionar la situacién de aisla-
miento que el enfermo crénico sufre.

Por otra parte, también influye en este aislamiento
el deterioro de los sistemas y aparatos, los hdbitos de
vida, el tipo de actividad desarrollada, la disminucién
de la capacidad funcional que, generalmente desenca-
dena una incapacidad, y los efectos psicosociales sobre
el enfermo y la familia, que necesitardn ajustes a veces
profundos, no sélo del sujeto afectado, sino también de
la unidad familiar.

El estado de salud nunca es estdtico, y mucho
menos lo serd el estado de enfermedad cronica y, sobre
todo, su relacién con la incapacidad.

3. Incapacidad manifiesta

La enfermedad crénica puede llegar a determinar
una incapacidad manifiesta y, de hecho, la mayoria de
los sindromes o enfermedades incapacitantes pueden
ser consideradas como enfermedades cronicas.

La enfermedad incapacitante o invalidante es
aquélla que origina limitaciones en la autosuficiencia
del individuo que la padece, y que aunque en ocasiones
puede ser reversible, en la practica se identifica con la
incapacidad producida.

En general, la incapacidad manifiesta la consti-
tuye toda aquella enfermedad o secuela de la misma
que impide al individuo relacionarse con el medio
social que le rodea y que de alguna forma le impide
desarrollar el papel que le corresponde de acuerdo
con su edad, sexo y distintos factores sociales y
culturales.

Il. INCAPACIDAD EN EL ANCIANO

Volviendo a los principios expuestos pasaremos a
analizar la incapacidad especificamente en el anciano,

1. Funcion deteriorada

La involucién senil conlleva un deterioro fisio-
l6gico de drganos y aparatos que pueden llegar a
determinar una incapacidad o al menos, provoca una
disminucién de la capacidad funcional. A este “en-
vejecimiento biol6gico” se suman frecuentes y diver-
sos factores socialdgicos que inciden negativamente
sobre el estado de salud del viejo.
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Estas alteracignes, bajo el punto de vista del dete-
rioro psicofisico que determina una alteracién funcio-
nal de la persona, vamos a analizarlas brevemente en
los aparatos cardjo-respiratorio y locomotor, en los
sistemas nervioso y vascular periférico y en las altera-
ciones estdticas que con frencuencia se presentan en el
vigjo.

En el aparare cardio-respiratorio encontramos,
por una parte, Una disminucién de la capacidad de
contraccion de las fibras miocdrdicas con una pérdida
de la elasticidad y rigidez de los vasos sanguineos
principales, lo que determina una disminucion del riego
sanguineo a todos los niveles, y por otra, una degene-
racién de la mucosa de los alveolos pulmonares con
pérdida de elasticidad de las pestaiias vibritiles, al
mismo tiempo que la acci6n de los misculos respira-
torios es andrquica y existen trastornos de la ventila-
cién, perfusion y difusi6n. Por ello, el menor aporte de
oxigeno obtenido con la inspiracién, al estar alterada la
mecdnica respiratoria junto a un mayor aumento del
diéxido de carbono al estar alterada también la expira-
ci6n, junto ala menor capacidad de reparto circulatorio
de este oxigeno por los distintos 6rganos y sistemas,
produce necesariamente una menor adaptacion del an-
ciano hacia la actividad fisica y, por tanto, merma su
capacidad funcional,

En el aparato locomotor los cambios degenerati-
vos a nivel articular tanto en la columna como en las
articulaciones de miembros superiores y, sobretodo
inferiores, donde mds precozmente se localizan, la
demineralizacion 6sea y la disminucién de la capacidad
contractil y atrofia de la fibra muscular, influyen tam-
bién en la movilidad y, en definitiva en la capacidad
fisica y funcional del anciano.

En el sistema nervioso el déficit de riego cerebral,
por la disminucién de la adaptacion y falta de elastici-
dad de los vasos junto a las placas de ateroma que
estrechan la luz, y la degeneracién neuronal propia de
la edad determinan trastornos orgdnicos y funcionales,
vértigos, cefaleas, pérdida de memoria, falta de con-
centracion, alteracion de reflejos, etc., que de alguna
forma alteran la capacidad psicofisica del anciano.

También el sistema vascular periférico se ve alte-
rado por las circunstancias del envejecimiento de los
vasos, ya indicado, produciendo un déficit circulatorio
arterial, venoso y linftico, con obstruccién arterial
orgénica o funcional, trastornos de la circulacién veno-
sa de retorno y trastornos de la circulacién linfatica,
siendo la linfagitis y los edemas los mds frecuestes. Qué
duda cabe que la localizacién de estos trastornos en
miembros inferiores van a incapacitar o, al menos,
dificultar la marcha,



Las alteraciones estdticas, con el aumento de Ia
cifosis dorsal, 1a tendencia al flexo de articulaciones de
caderas y rodillas y la insuficiencia de la musculatura
plantar con tendencia al pie plano, tanto anteroposterior
como transverso, son también factores que de alguna
forma restringen la movilidad.

No podemos olvidar los trastornos sensoriales, la
disminucién de vista y audicién, que va apareciendo en
el transcurso de la edad y que, indudablemente, influye
en la vida de relacion del anciano.

2. Enfermedad crénica

Los problemas que se plantean en el anciano con
enfermedad crénica son:
a) Fisicos.

El enfermo crénico tiene necesidad de cambiar sus
hébitos de vida: actividad fisica, dieta, relaciones, etc.
Todas estas necesidades cambian las normas fisicas del
paciente en un sentido, la mayoria de las veces frus-
trantes para el anciano.

b) Sociales.

En general, existe una falta de acoplamiento en la
sociedad y, como consecuencia de ello, un aislamiento
y una inadaptacién. Se puede dar una posicién ambi-
valente por parte de la sociedad o una excesiva sobre-
proteccién o el rechazo. El comportamiento normal es
oscilar entre ambos extremos.

En el seno de la familia la situacién es distinta
segun se trate del cényuge o de los padres que viven
en el domicilio con los hijos, en los que el enfermo
crénico, lo mismo que el anciano con incapacidad
son bien aceptados y tratados por lo general. En los
casos en que viven en el domicilio de los hijos o con
familiares mds alejados, la situacién es distinta, pu-
diendo llegar a la incomprensi6n y al abandono. Ello
es debido a que en la familia urbana no hay lugar
para ancianos enfermos, cuya dependencia de los
demds, puede, al menos en teoria, alterar los roles
normales de la familia.
¢) Psicolégicos.

En general la incidencia de los factores fisicos y
sociales van a incidir en el enfermo crénico, llegando
a producir inseguridad, ansiedad e inadaptacién, lo que
presupone que la autovaloracién ante su enfermedad
serd siempre negativa. La depresidn o agresividad re-
activa es la norma en todos ellos, como reaccién psi-
colégica a su situacién.

d) Econdmicos.

Por ultimo, los problemas econémicos que plan-

tean la atencién al anciano con enfermedad crénica son

también un facto negativo ya que la carga que supone
para la familia o para €l mismo es, a veces, dificil de
soportar.

3. Incapacidad manifiesta

La enfermedad incapacitante o invalidante es
aquella que origina limitaciones en la autosuficien-
cia del individuo que la padece ¥, que aunque en
ocasiones puede ser reversible (accidente vasculo-
cerebral agudo con recuperacién completa, por
ejemplo), en la prictica se identifica con la inca-
pacidad producida.

En definitiva, esta enfermedad va a ser la causa de
que el anciano pierda su papel activo en la sociedad y
se margine o sea marginado, por mdltiples causas de la
misma.

En general las enfermedades invalidantes pode-
mos agruparlas por su frecuencia y entidad incapaci-
tante en:

a) Sindromes neurolégicos: fundamentalmente el ac-
cidente vasculocerebral agudo con secuela de hemiple-
jia y. ocasionalmente, con trastornos del lenguaje;
sindromes extrapiramidales (con el Parkinson); y los
sindromes derivados de la arteriosclerosis senil.

b) Sindrome del aparato locomotor: traumatismos
con fracturas, principalmente de cadera y columna
vertebral, tan frecuentes en estas edades; vasculopatias
periféricas que con frecuencia conducen a la amputa-
cién como necesidad terapéutica; y sindromes reuma-
ticos de naturaleza inflamatoria o degenerativa.

¢) Sindromes cardio-respiratorios: insuficiencias
cardio-respiratorias en fase aguda o de cronicidad,
bronquitis obstructiva crénica, enfisema, asma bron-
quial, etcétera.

En ocasiones existen problemas especiales, como
los que derivan de la pérdida de visién o audicién, afasia
asociada a la catdstrofe cerebral, toxicosis por sedantes,
etc., e igualmente situaciones patoldgicas complejas
que agravan la situacién global invalidante del paciente
por incidencia multiple de procesos y a la que mds
adelante nos referiremos.

Por ello nuestra actitud como médicos rehabilita-
dores se ha de plasmar en programas especificos con
el fin de evitar que la Funci6n Deteriorada y la Enfer-
medad Cronica desencadenen una incapacidad mani-
fiesta para lo que desarrollaremos actividades preven-
tivas.

Por otra parte también deberemos procurar que la
incapacidad manifiesta mantenga al anciano en un
estado psico-fisico aceptable, conservando la mejor
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calidad de vida posible, sin que llegue a presentar
estado de dependencia total; para ello programaremos
actividades terapéuticas y de mantenimiento.

. ACTIVIDADES ESPECIFICAS
DE REHABILITACION

1. Actividades preventivas

Irdn encaminadas a evitar la incapacidad como
consecuencia del avance progresivo de los sindromes
involutivos seniles, como hemos comentado con ante-
rioridad.

Bdsicamente las actividades indicadas serdn:

1.1. Higiéne y correccion postural

Deberin basarse en concienciar al anciano de la
postura que debe mantener tanto en bipedestacién es-
tdtica y dindmica (marcha), como en sedentacién y
dectbitos, asi como el tipo de asientos, colchones y
almohadas que debe utilizar. Indicaremos también al-
tura de sillas o sillones y cama para facilitar al anciano
levantarse sin ayuda.

Al mismo tiempo, se ensefiardn ejercicios de co-
rreccion postural en las tres posiciones citadas y la
utilizacién de cojines y almohadas adecuados como
soporte de las distintas regiones vertebrales, mantenien-
do las curvas fisioldgicas, con el fin de evitar el dolor
y la deformidad.

Cuidaremos también la posicién de miembros
inferiores superiores para prevenir déficit de circula-
cidn que puede sobrevenir manteniendo posturas decli-
ves.

1.2. Educacién para la salud

Debemos tener en cuenta dentro de este apartado
la higiene personal y la higiene del medio.

La higiene personal tiene como objetivo prevenir
la enfermedad y fomentar la salud {isica y mental,

En el anciano, los hdbitos de higiene personal
vienen dados por el desarrollo de los mismos durante
suvida. La creacién de nuevos hdbitos en esta edad estd
dificultada por las conductas aprendidas, por lo que
resulta muy dificil su modificacion.

Dentro de 1a higiene individual debemos contem-
plar aspectos tales como: alimentacién y nutricién,
higiene corporal, ejercicios fisicos, habitos téxicos e
higiene mental. Prescindiendo de los demds, dado el
objetivo de nuestro trabajo haremos un comentario del
ejercicio fisico. Este, aparte de los beneficios que
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provoca por su accjén directa, influye sobre el resto de
los aspectos citadgs, evitando la obesidad, favorece Ia
higiene corporal y mental, y evita los habitos téxicos.

En la higiene del medio, bajo nuestro aspecto
debemos considerar basicamente la prevencién de ac-
cidentes y caidas, asi como tratar de evitar las barreras
arquitectdnicas.

1.3. Ejercicios fisicos

Los ejercicios ffsicos van a mejorar la capacidad
respiratoria, activan la circulacién, ayuda al manteni-
miento, mejora del estado funcional motor, al mismo
tiempo que tiene una accién favorable sobre la higiene
mental.

Se debe concienciar al anciano de la importancia
y el beneficio del ejercicio fisico, asi como de la prictica
habitual de alguna actividad fisica, y mentalizar a la
familia de que tomen actitud activa ante esta necesidad.

Se dard a conocer la importancia de la actividad
fisica, su relacién con la salud, de los egjercicios reco-
mendados y contraindicados para las personas mayores
y de los lugares mds apropiados donde se pueden
practicar, asf como los horarios mds adecuados.

La préctica del ejercicio estard en relacién con la
capacidad de cada persona, y lo ideal serd la marcha,
el paseo, gimnasia, natacion, etc. El ejercicio y el
descanso deberd adecuarse regularmente. Se deberdn
evitar los ejercicios de fuerza, potencia y velocidad, en
términos generales.

14. Ejercicios especificos

Desde el punto de vista preventivo se deben tener
en cuenta también ejercicios especificos, tales como
ejercicios respiratorios, ejercicios de columna y ejerci-
cios libres de todas las articulaciones, de forma libre o
con ayuda de pesos progresivos, poleas, pértiga, balén
medicinal, etcétera.

1.5. Actividades de ocio

En ellas se incluirdn todas aquellas que tiendan a
ocupar el tiempo libre de las personas mayores. Se debe
dar preferencia a las aficiones y a ser posible se pro-
gramardn teniendo en cuenta la demanda de los intere-
sados. Las actividades pueden ser tan variadas que serfa
imposible mencionarlas siquiera, pueden ir desde los
Jjuegos de salén a actividades manuales, coleccionismo,
pintura, etcétera.



1.6. Actividades deportivas

En general, ningiin deporte estarfa contraindicado
para los ancianos, excepto los que conlleven riesgos de
accidente o traumatismos, pero se deben evitar activi-
dades deportivas que exijan potencia, destreza o velo-
cidad y los recomendados estardn siempre en relacién
y condicionados a la experiencia deportiva anterior,

Todas estas actividades se programaran de forma
que puedan realizarse en el centro de salud o centros
de apoyo, o en el domicilio del anciano. A ser posible
se utilizarén también espacios al aire libre o polidepor-
tivos, con lo que podemos utilizar sus instalaciones,
como ocurre en el caso de las piscinas.

2. Actividades terapéuticas

En este apartado hemos de separar los sindromes
invalidantes establecidos, hemiplegia, Parkinson, arte-
rioesclerosis generalizada, secuelas de lesiones neuro-
I6gicas centrales periféricas, secuelas de fracturas, etc.,
y las enfermedades cronicas que de una u otra forma
determinan cierta incapacidad, enfermedades de apara-
to respiratorio, sindromes degenerativos o inflamato-
rios articulares, insuficiencias vasculares, alteraciones
estdticas, etcétera.

Se aplicaran técnicas terapéuticas de:

— Electroterapia: M.O., O.C. ultrasonidos, interferen-
ciales, etc. con el fin de aliviar el dolor y la contractura
muscular,

— Termoterapia superficial con el mismo fin en los
casos menos agudos, LR, parafina, calor local en sus
distintas formas, etcétera.

— Cinesiterapia en sus distintas formas, evitindose en
lo posible la cinesiterapia manual, que debe hacerse en
otros niveles de asistencia, para mejor aprovechamiento
de los recursos humanos.

— Mecanoterapia mediante la asistencia o resistencia
con elementos mecdnicos.

— Terapia ocupacional con actividades programadas
con fines de recuperacién funcional.

3. Actividades de mantenimiento

Para conseguir los objetivos previstos deberdn

programarse de forma individual o conjunta dependien-
do de la patologfa del enfermo y sus capacidades las
siguientes actividades:
— Ljercicios respiratorios, ejercicios de columna,
ejercicios segmentarios de todas las articulaciones,
ejercicios ritmicos, ejercicios de coordinacién, marcha
y salto, ejercicios en piscina, estimulacién para ancia-
nos con problemas psiquicos, actividades lddicas y
manuales,

En general, se debe tender a realizar todas estas
actividades especificas de rehabilitacién en grupos, lo
més homogéneos posibles, y basados en protocolos
previamente establecidos.
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