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● INMOVILIDAD
● SÍNDROME DE INMOVILIDAD
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Síndrome de Inmovilidad

● Inmovilidad: Disminución de la capacidad para desempeñar 
actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras

● Síndrome de inmovilidad: Vía común de presentación de 
enfermedad, generada por una serie de cambios fisiopatológicos 
en múltiples sistemas condicionados por la inmovilidad y el desuso 
acompañante. 

● Multifactorial, potencialmente reversible y prevenible
● E: 18% >65 años, 50% >75 años, 20% confinado en domicilio
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Síndrome de Inmovilidad

● Causas/Factores determinantes:

Tratado Geriatría SEGGTratado Geriatría SEGG
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Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias(1): 
● Musculoesquelético

● Debilidad y atrofia
● Contracturas
● Osteoporosis
● Enfermedad degenerativa articular
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Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias (2):
● Cardiovascular

● Ortoestatismo: El reposo prolongado en cama disminuye el volumen 
plasmático y el volumen sanguíneo corporal total, altera el ajuste 
barorreflejo, reduce el gasto cardíaco y el volumen sistólico e inhibe las 
respuestas nerviosas simpáticas

● Ulceras tróficas: deterioro del flujo sanguíneo
● Trombos venosos: TVP,  tromboflebitis, TEP
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Síndrome de Inmovilidad 

● Cambios AF:
– Disminución tejido pulmonar 

y capacidad de los cilios
– Menor producción IgA
– Aumento diámetro torácico 

anteroposterior
– Sistema vascular

● Consecuencias(3):
● Respiratorio

– Disminución oxigenación
– Atelectasias, neumonías
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Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias(4):
● Endocrino-Metabólico

– Hiperinsulinemia, R a insulina
– Disminución metabolismo basal (7% /hora)
– Aumento tejido adiposo
– Aumento ACTH, PTH y colesterol total



10

Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias (5):
● Genitourinario:

– Incontinencia funcional
– ITU, cálculos, RAO
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Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias (6):
● Gastrointestinal:

– Disminución de apetito
– ERGE, estreñimiento, impactación fecal
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Síndrome de Inmovilidad 

● Consecuencias (7):
● Neurológico:

– Deprivación sensorial, síndromes 
confusionales, depresión y 
aislamiento social

–  Pérdida de automatismo, 
disminución de los reflejos, 
inestabilidad en bipedestación

Estrés oxidativo, antioxidantes y salud, FEM, 2011
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Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias (8):
● Balance nitrogenado:

– Pérdida de nitrógeno y reducción de la síntesis de proteínas  →
hipoproteinemia y a una pérdida de sodio, potasio, fósforo, 
magnesio y zinc.
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Síndrome de Inmovilidad

● Consecuencias (9):
● Piel:

– Ulceras por presión
● Alteraciones fisiológicas:

– Sensoriales
– Motoras
– Cardiovasculares 
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Síndrome de Inmovilidad

● Diagnóstico: 
– Historia clínica
– Valoración geriátrica integral: valoración funcional, cognitiva, social
– Exploración general y de la movilidad:

● Cambios posturales y transferencias
● Evaluación de la marcha y equilibrio
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Síndrome de Inmovilidad

● Escalas de valoración: 
– Básicas: Índice de Katz, Índice de Barthel, Escala de actividades básicas de 

Lawton-Brody, Escala de Incapacidad física de la Cruz Roja, Nottingham ten-
point scale, Rivermead ADL scale, Hamrin Scale, Escala de Plutchik, Evaluación 
de autocuidado de Kenny, Escala Perfil PULSES.

– Instrumentales: Índice de Lawton-Brody, Escala de incapacidad de Linn, 
RDRS-2, Escala SMAF, The Lanbeth Disability screening questionnarie, The 
Functional Status Index, Cuestionario OECD, The Patient Evaluation, 
Conference System.

– Avanzadas: Escala Rosow – Breslan, Escala Nagi
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Síndrome de Inmovilidad 

● Escalas de valoración funcionales: 
Performance Test of Activities of Daily Living (PADL).
Test de valoración directa de movilidad y equilibrio (POMA).
The Timed Manual Performance (TMP).
Get up and Go Test.
Tinetti 
Functional Reach Test.
 Timed Up and Go Test (TU & GT).
Physical Performance Test (PPT).
Structured Asessment of Independient Living Skills (SAILS).
Berg Balance Scale (BBS).
 ...
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Síndrome de Inmovilidad

● Prevención: 
– Primaria

● Ejercicio físico
– Secundaria

● Adaptaciones del entorno
– Terciaria

● Tratamiento de las complicaciones
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Síndrome de Inmovilidad 

● Tratamiento: 
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Síndrome de Inmovilidad

● Tratamiento
– Tratamiento de las causas de inmovilidad.
– Plan de rehabilitación encaminado al tratamiento de la inmovilidad 

existente y evitar su progresión.
– Uso de ayudas y adaptaciones en el hogar.
– Prevención de las complicaciones asociadas.
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Síndrome de Inmovilidad

● Medidas generales:
– Cambios posturales frecuentes.
– Ejercicios de piernas.
– Programa establecido de movilización.
– Deambulación temprana.
– Profilaxis de enfermedad tromboembólica.
– Adecuado aporte hidroelectrolítico y calórico.
– Evitar el decúbito durante la alimentación y evacuación.
– Estimular las respiraciones profundas y tos.
– Drenaje postural. Percusión torácica.
– Evitar dietas y fármacos astringentes.
– Estimular la relación con el entorno.
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Síndrome de Inmovilidad

● Medios físicos:
– Medias de compresión
– Compresión mecánica 

externa intermitente
– Elevación de extremidades
– Fisioterapia 

● Medidas farmacológicas:
– HBPM
– Sueroterapia
– ATB
– Analgésicos 
– Coadyuvantes 
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Síndrome de Inmovilidad

● Ayudas técnicas: 
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Síndrome de Inmovilidad
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● INCONTINENCIA URINARIA
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Incontinencia urinaria

● IU: pérdida involuntaria de orina, que es objetivamente 
demostrable, con suficiente grado de severidad como para 
que suponga un problema higiénico o social.

● Mujeres>varones, P: 44%>60 años, 55% institucionalizadas

 Salud e incontinencia, AEU/SEGG



27

Incontinencia urinaria

● Clasificación:
● Tiempo de evolución:

– Transitoria/aguda
– Establecida o crónica:

● Hiperactividad vesical
● Estrés 
● Rebosamiento
● Funcional

Salud e incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia Urinaria: Etiología

● Incontinencia urinaria de 
esfuerzo o de estrés (IUE)

● Incontinencia urinaria de 
urgencia (IUU)

● Incontinencia urinaria 
mixta (IUM)

● Incontinencia urinaria por 
rebosamiento (IUR)
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Incontinencia urinaria

● Clasificación:
Severidad:

Salud e incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

Tratado Geriatría 
SEGG
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Incontinencia urinaria

Salud e incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

UEMC UEMC
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Incontinencia urinaria

Salud e incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

● Cambios en el envejecimiento:
– Hiperactividad del detrusor
– Disminución contractilidad 

músculo detrusor
– Descenso presión cierre uretral 

(mujeres)
– Atrofia mucosa epitelial uretral 

(mujeres)
– Prostatismo 
– Disminución capacidad vesical

Salud e incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

● Otros factores:
– SNC, SNP y placa motora
– Mecanismo inflamatorios crónicos
– Factores ambientales
– Enf neurológicas y psiquiátricas
– Otras patologías funcionales
– Patología urológicas y ttos oncológicos
– Tratamientos Tratado de Geriatría, SEGG
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Retención aguda de orina (RAO)

● Incapacidad para orinar 
● RAO: 

– Hiperplasia prostática, inmovilidad, neuropatía..
– Dolor abdominal, delirium, descompensaciones…

● RCO: 
– Insuficiencia renal, itu, litiasis…
– Alt mentales y del comportamiento: Ureterohidronefrosis bilateral
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Retención aguda de orina (RAO)

● Causas:
– Obstructiva
– Neurógena
– Farmacológica 
– Psicógena 

● Procesos frecuentes:
– Neuropatia diabética
– Postoperatorio 
– Ingreso 
– Hiperactividad detrusor con 

contractilidad alterada
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Incontinencia urinaria

● DIAGNÓSTICO
 

Salud e incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

● DIAGNÓSTICO:
– Historia médica dirigida: evolución, cambios de hábitos o fármacos, 

impacto, síntomas urinarios…
● Hoja de registro miccional o diario miccional
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Incontinencia urinaria

● DIAGNÓSTICO:
– Valoración de la calidad de 

vida:

Salud e incontinencia, AEU/SEGG Tratado de Geriatría, SEGG
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Incontinencia urinaria 

● DIAGNÓSTICO:
● Exploración física:

– General  
– Abdominal
– Perineal 
– Genital 
– Tacto rectal/vaginal
– Neuro-urológica 
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Incontinencia urinaria

● DIAGNÓSTICO:
– Análisis de sangre y de orina
– Residuo postmiccional
– Pad-Test
– Estudio urodinámico
– Diagnóstico de imagen
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Incontinencia urinaria

● CRITERIOS DE DERIVACIÓN:
– Fracaso del tratamiento médico
– Antecedente de enfermedad neurológica
– Patología qx asociada a IU
– Fracaso de cx previas
– Cuando clínico complejo
– Incontinencia urinaria mixta
– Residuo postmiccional importante
– Masas pélvicas 
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Incontinencia urinaria

Abordaje
terapéutico
y manejo de

la incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

● TRATAMIENTO:
– INCONTINENCIA DE 

ESFUERZO:
● Fármacos: 

– Estrógenos
– Desmopresina
– Alfa-adrenérgicos : 

fenilpropanolamina, imipramina, 
midodrine

– Duloxetina
Abordaje

terapéutico
y manejo de

la incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

● TRATAMIENTO:
– INCONTINENCIA DE URGENCIA(1)

● Fármacos:
– Disminución contractilidad vesical:

● Antimuscarínicos
● Bloqueantes Canales del Calcio
● Antidepresivos tricíclicos
● Facilitadores apertura canales de potasio 

– Disminución aferencias sensoriales
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Incontinencia urinaria

Abordaje
terapéutico
y manejo de

la incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia urinaria

● TRATAMIENTO:
– INCONTINENCIA DE URGENCIA(2)

● Fármacos:
– Disminución contractilidad vesical:

● Bloqueantes Canales del Calcio: terolidina y propiverina 
● Antidepresivos tricíclicos: imipramina y doxepin
● Apertura Canales de Potasio: cromakalin y pinacidil

– Disminución aferencias sensoriales: flurbiprofeno
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Incontinencia urinaria

● TRATAMIENTO:
– INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO (OBSTRUCCIÓN TUI)

● Disminución tono musculo liso prostático:
– Alfaadrenérgicos: terazosina, doxazosina y tamsulosina

● Disminución tejido prostático:
– Finasteride, dutasteride y betasitosterol

● Cirugía : RTU (más frecuente), miocapsulotomia endoscópica y 
prostatectomia abierta

● Cateterización intermitente y permanente
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Catéter urinario

● No profilaxis ATB salvo:
● a) pacientes con factores de riesgo de endocarditis (valvulopatías)
●  b) pacientes neutropénicos o inmunodeprimidos
● c) pacientes trasplantados renales;
● d) pacientes que presenten hemorragia uretral tras el recambio de sonda, por el mayor riesgo 

de presentar bacteriemia; 
● e) de forma individualizada considerarla en pacientes diabéticos o con cirrosis hepática por la 

mayor gravedad que supondría una posible bacteriemia

●  Monodosis de 3 g de fosfomicina-trometamol, o monodosis 
de aminoglucósido
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Catéter urinario

● En pacientes que no han sido tratados 
previamente: enterobacterias Escherichia 
coli (20-30%), otras enterobacterias (50-60%), 
Pseudomonas aeruginosa (30-40%) y los 
grampositivos como Enterococcus (> 70%). 

● Si ha existido algún tratamiento antibiótico 
previo:  estafilococos, otros bacilos no 
fermentadores 
(Acinetobacterspp.,Stenotrophomonas spp., 
Plesiomonas spp., Alcaligenesspp., etc.), y 
las levaduras (varias especies de Candida) y 
otras cepas con multirresistencia 
(productoras de BLEA).

Guía infecciones urinarias, SEGG
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Incontinencia urinaria
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Incontinencia urinaria

● TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:
– Técnica de Sling

● Tension Free Vaginal Tape/Tension free trans Obturator Tape(TOT)
● Mini-sling o minicintas suburetrales

– Inyección periuretral
– Esfínter artificial
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Incontinencia urinaria

● Otros:
– Absorbentes
– Pants 
– Colectores
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● INCONTINENCIA RECTAL
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Incontinencia rectal

● Definición: incapacidad de controlar la evacuación
● Prevalencia: 3 -21% >65 años en la población general, 50% 

de las personas institucionalizadas y >80% de los 
pacientes hospitalizados con demencia.
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Incontinencia rectal

UEMC
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Incontinencia rectal

Tratado Geriatría SEGG
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Incontinencia rectal

● Impactación fecal:
– FR mas frecuente
– Masa de materia fecal dura y 

seca que no puede salir del 
colon o del recto.

– Incontinencia por 
rebosamiento

– Dolor, vómitos, alteración 
cardíaca..

● Abuso de laxantes
● Encoporesis 
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Incontinencia rectal 

● Factores de riesgo:
– Incontinencia urinaria
– Inmovilidad
– Enf neurológicas
– Alteraciones cognitivas 
– Edad >70 años
– Fármacos
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Incontinencia rectal

● Síndrome de Ogilvie
– Síntomas,signos y alteraciones radiológicas compatibles con una 

obstrucción aguda del colon, pero sin evidencia de causa mecánica 
que la justifique. 

– Traumatismos, opiáceos y la presencia de alteraciones 
hidroelectrolíticas

– Complicaciones: isquemia y perforación
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Incontinencia rectal

● DIAGNÓSTICO:
– Clasificación de Parks:

● Grado I: continencia normal
● Grado II: dificultad control 

gases y líquidos
● Grado III: incontienncia total 

para líquidos
● Grado IV: incontinencia a 

heces sólidas Abordaje terapéutico y manejo de
la incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia rectal

● DIAGNÓSTICO: 
– Antecedentes personales y anamnesis dirigida

● Enf de base, Cirugías previas, RT, antecdentes obstétricos, fármacos, inicio, 
infecciones (Clostridium)...

● Características: 
– Productos patológicos,
– Síntomas
– Nocturno, después de las comidas
– Funcionalidad, barreras arquitectónicas
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Incontinencia rectal

● DIAGNÓSTICO: 
– Exploración física: 

● General
● Tacto rectal 
● Reflejo ano-cutáneo
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Incontinencia rectal

● DIAGNÓSTICO: 
– Pruebas complementarias

● Radiografía
● Rectoscopia   
● Enema opaco
● Ecografía endoanal
● Defecografía 
● Pruebas funcionales: 

manometría, electromiografía
Abordaje terapéutico y manejo de la incontinencia, AEU/SEGG
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Incontinencia rectal

● TRATAMIENTO:
– Corrección de causa subyacente
– Medidas conservadoras

● Higienico-dietéticas
● Malestar 
● Impactación fecal
● Hábitat
● Absorbentes

– Fármacos 
– Modificación de la conducta/bioffedback
– Estimulación eléctrica
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Incontinencia rectal

● TRATAMIENTO:
– QUIRÚRGICO:

Abordaje terapéutico y manejo de la incontinencia, 
AEU/SEGG
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● ÚLCERAS POR PRESIÓN
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Úlceras por presión

● Definición: lesión de origen isquémico, localizada en la piel 
y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutánea 
producida por presión prolongada o fricción entre dos 
planos duros

● I: 1,7/año 55-69 años, 3,3%/año 70-75 años
● Institucionalizados: 9,5 % primer mes, >20% a los dos años
● Mortalidad de hasta el 27% en ámbito hospitalario
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Úlceras por presión 

Tratado de Geriatría, SEGG
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Úlceras por presión
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Úlceras por presión

● Yatrogénicas:
– Nariz y alas de la nariz
– Labios, lengua, encias
– Meato urinario
– Mucosa gástrica y rectal
– Cintura pelviana, zonas blandas
– Muñecas y codos GNEAUPP
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Úlceras por presión

● VALORACIÓN DIAGNÓSTICA
– Historia clínica, incluyendo 

fármacos
– Valoración geriátrica integral
– Escalas aplicadas en geriatría : 

● Norton: S 73-92% E 61-94%
● Braden: S 83-100% E 64-77%
● Otras: Waterlow, Arnell, 

Gosnell, Emina…
Tratado de Geriatría, SEGG
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Úlceras por presión

● Pruebas complementarias:
– Hemograma, coagulación, VSG y bioquímica
– Homocisteina, fibrinógeno, dímero D
– Marcadores tumorales, enfermedades autoinmunes, trombofilias e 

infecciosas
– Estudio radiográfico básico, Doppler, arteriografías, RNM..
– Exudados, biopsias



75

Úlceras por presión

Úlceras.net
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Úlceras por presión
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Úlceras por presión

● VALORACIÓN DIAGNÓSTICA
– Grado I:eritema no blanqueante
– Grado II: ulcera de espesor parcial
– Grado III: perdida total del grosor de la piel
– Grado IV: perdida del espesor de los tejidos
– Desconocida 
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Úlceras por presión

Úlceras.net
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Úlceras por presión

● VALORACIÓN DIAGNÓSTICA:
– Área y número de lesiones
– Profundidad 
– Secreción
– Lecho de la úlcera
– Piel perilesional
– Dolor 
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Úlceras por presión

● TRATAMIENTO
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Úlceras por presión

GNEAUPP
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Úlceras por presión

● TRATAMIENTO:
– Según etiología!
– Centrándonos en UPP:

● Prevención
● Nutrición e hidratación
● Patologías concomitantes
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Úlceras por presión

● DOLOR
– Valoración del dolor
– Manejo:

● Horario de analgesia y curas, fármacos de rescate
● Apósitos no adherentes, frecuencia de cambios

– Procedimiento: 
● Opioides y anestésicos tópicos
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Úlceras por presión

● LIMPIEZA
– En cada cambio de apósito, agua del grifo o SSF
– Considerar asepsia o soluciones antimicrobianas
– Presión adecuada
– Limpieza piel circundante
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Úlceras por presión

● DESBRIDAMIENTO:
– Si hay perfusión adecuada de la herida
– Sospecha o presencia de biofilm
– Método mecánico, autolítico, enzimáticos y/o biológicos  si no →

urgente
– Quirúrgico  necrosis, celulitis, crepitación, fluctuación y sepsis→
– No desbridar las escaras estables, duras y secas presentes

en los miembros  isquémicos.
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Úlceras por presión

● INFECCIÓN Y BIOFILM:
– falta de signos de cicatrización durante dos 

semanas
– tejido de granulación friable
– mal olor
– aumento del dolor en la úlcera
– aumento de calor en el tejido de alrededor

de la úlcera
– aumento del drenaje de la herida
– un cambio con mal aspecto en la

naturaleza del drenaje
– aumento del tejido necrótico en el lecho de

la herida y /o presencia  de  embolsamientos  
o  puentes en  el  lecho  de  la  herida.  

● INFECCIÓN Y BIOFILM:
– Factores de riesgo:

● DM
● Malnutrición
● Mala perfusión
● Autoinmune
● Inmunosupresión 



87

Úlceras por presión

● INFECCIÓN Y BIOFILM:
– DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN:
– Eritema, endurecimiento, dolor o calor, 

drenaje purulento
– Aumento de tamaño
– Crepitación, fluctuación o

decoloración en la piel circundante
– Fiebre, malestar y agrandamiento

de los ganglios linfáticos
– Confusión  /  delirio  y  anorexia.
– Exudado: >10 *5 UFC/g tej
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Úlceras por presión

● INFECCIÓN Y BIOFILM:
– Antisépticos tópicos
– Antisépticos + desbridamiento
– Sulfadiazina de plata 
– ATB tópicos: no recomendados en general
– ATB sistémicos, si complicaciones:

● Celulitis, osteomielitis, fascitis, septicemia, SIRS...
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Úlceras por presión

● Poliuretanos
● Espumas de poliuretano
● Hidrogeles
● Hidrocoloides
● Apósitos de Silicona
● Alginatos
● Apósitos de Carbón
● Apósitos de Plata

Úlceras.net
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Úlceras por presión

● Apósitos biológicos
● Factores de crecimiento /Stem cell
● Microinjertos 
● Scaffold 
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Úlceras por presión

● Agentes biofísicos:
– Estimulación eléctrica
– Campo electromagnético
– Energía pulsada con RF
– Fototerapia
– Ultrasonidos
– Terapia presión negativa
– Hidroterapia
– Oxigenoterapia
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Úlceras por presión

● CIRUGÍA:
– Sepsis, celulitis
– Fistulas, tunelizaciones
– Beneficios de cierre rápido
– Osteomileitis
– EVALUAR RIESGO-BENEFICIO
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Úlceras por presión

Las UPP pueden aparecer o empeorar a pesar de que se 
proporcionen unos buenos cuidados por lo que los 
cuidadores no deben echarse la culpa si éstas aparecen.
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El verdadero mal de la vejez no es el 
debilitamiento del cuerpo sino la 
indiferencia del alma.

André Maurois (1885-1967) Novelista y 
ensayista francés.
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