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Una esperanza en el final de la vida

A hope in the end of the life

Este trabajo se ha realizado en la Residencia Comarcal

de Personas Mayores S. L. Vélez-Rubio (Almerfa).

RESUMEN

En aquellas circunstancias en las que una persona estd
llegando al final de su vida, el objetivo del fisioterapeuta
es, por un lado, retrasar el deterioro fisico de las funcio-
nes del sistema musculo-esquelético y nervioso y, por
otro, a través del ejercicio, transmitir un deseo de vida y
curacién en el paciente, que le aportard un mejor estado
de 4nimo y bienestar.

Se ha llevado a cabo un programa de fisioterapia con pa-
cientes terminales en la Residencia Comarcal de Perso-
nas Mayores de Vélez-Rubio (Almerfa), obteniendo
grandes beneficios, tanto desde el punto de vista fisico
como desde el psicoldgico. De ahi el deseo de destacar la
importancia de este profesional que acompafa al enfer-
mo al final de su vida con una caricia.
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SUMMARY

In those circumstances in which a person is coming at the
end of his life, the target of the physiotherapist is of skeletal
and nervous muscle delays the physical deterioration of the
Sfunctions of the system and on the other hand, across the
exercise, 1o transmit a desire of life and healing in the pa-
tient, who will contribute a better frame of mind and well-
being.

We have carried out a program of physical therapy with
terminal patients in the Residencia Comarcal de Personas
Mayores, Vélez-Rubio (Almeria), obtaining big benefits
both from the physical point of view and from the psycho-
logical one and hence emphasizing the importance of this
professional, who accompanies the patient at the end of his
life on a caress.
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INTRODUCCION
Las necesidades fisicas de la persona moribunda son simi-
lares a las necesidades de cualquier paciente gravemente
enfermo. A menos que la muerte se presente de forma re-
pentina, es comun que exista un fallo progresivo de los sis-
temas orgdnicos y de los instintos, a medida que el pa-
ciente se debilita (3, 6, 13, 17, 18, 20-24).

Pueden ocurrir los siguientes cambios:

1. Pérdida de tono muscular.

2. Detencidn progresiva de la peristasis.

3. Disminucién de la circulacién.

4. Respiraciones dificiles.

5. Pérdida de los sentidos.

La pérdida del tono muscular suele manifestarse por in-
capacidad del paciente para controlar la defecacién y la
miccién. Los esfinteres del recto y la vejiga se relajan y, co-
mo consecuencia, hay defecaciones y micciones involun-

tarias. Miccién y defecacién involuntarias predisponen al
paciente a las tlceras de dectibito.

Por la pérdida progresiva del tono muscular, el paciente
moribundo encuentra cada vez mds dificil conservar su
posicién en la cama sin apoyo. Si el paciente no ha perdi-
do el conocimiento, suele estar indicada la posicién de
Fowler para aumentar la profundidad de las respiraciones.
Si ha perdido el conocimiento, la posicién semiprona fo-
menta el drenaje de moco desde la boca, con medidas de
apoyo como almohadas para mantenerla.

Si es posible, se debe evitar que existan partes del or-
ganismo en posicién pendiente, para evitar que la sangre
se acumule.

La incapacidad para deglutir (disfagia) es también ca-
racteristica de la pérdida del tono muscular en el pacien-
te moribundo. El moco tiende a acumularse en la garganta
de paciente y, como resultado, el aire que pasa por ella pro-
duce un sonido caracteristico, “el estertor de la muerte”.
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129 Ta aspiracién de la garganta suele ayudar a que se conser-

ven limpias las vias respiratorias.

Hay disminucién progresiva de la peristasis del tubo di-
gestivo en el paciente moribundo. Su apetito suele ser mi-
nimo, pero querrd sorbos frecuentes de agua.

Conforme disminuye la circulacién sanguinea, las ex-
tremidades del paciente se vuelven ciandticas o moteadas
y se sienten frias al tacto, aunque el paciente quizds perci-
ba calor y su temperatura esté por encima de lo normal.

La dificultad respiratoria se alivia con aspiracién de
garganta, cambio de posicién (posicién de Fowler) y ad-
ministracién de oxigeno.

Hay también alteraciones de los sentidos del paciente mori-
bundo. Su visién se hace borrosa y, como consecuencia, el pa-
ciente prefiere un cuarto bien iluminado, en lugar de la habi-
tacién oscura que nos viene a la mente con tanta frecuencia.

Se considera que la audicidn es el dltimo sentido que
pierde el organismo; de ahi que el paciente que no puede
responder verbalmente, suela comprender lo que la gente
le dice. Cuando la gente hable a una persona moribunda,
debe tener cuidado de hacerlo con claridad y voz normal.
Hay que evitar los susurros, porque pueden confundir al
paciente y hacerle pensar que la gente estd hablando y él
no puede comprender lo que dicen.

Hay diversos grados de conocimiento que preceden a
la muerte; la somnolencia es un estado en el que el pa-
ciente parece querer dormir. El estupor es un estado de
pérdida del conocimiento del que se puede salir y el coma
es un estado de pérdida del que no podemos salir.

El paciente puede conservar todas sus facultades men-
tales atin hasta el momento de su muerte o estar confuso
varios dias o incluso semanas antes de morir.

Algunos pacientes experimentan dolor mientras estdn
graves. En general, en estos casos, el médico ordena un
analgésico para evitar el dolor.

Siempre se plantea el tratamiento de todos estos défi-
cits fisicos, tanto por parte del fisioterapeuta como de otros
profesionales, pero rara es la vez que hacemos especial hin-
capié en los efectos psicoldgicos o psicosomdticos que es-
tas técnicas de tratamiento pueden tener en el paciente
que estd muriendo (1, 2, 4, 5, 12, 14).

OBJETIVOS
El principal objetivo es conseguir la mejor calidad en la
tltima etapa de la vida de los enfermos terminales (3, 6,
12, 16, 17, 19, 20-23).

Los principales componentes que inciden sobre la ca-
lidad de vida son:

* El control de los sintomas (especialmente del dolor).

* La mejorfa de la situacién funcional y tener en cuen-
ta la tendencia a la incapacidad que ejercen las enferme-
dades en el enfermo terminal.

* La mejoria de la situacién afectiva y del estado ani-
mico del paciente.

¢ Los cuidados al entorno social (familia, cuidadores).

Un segundo objetivo, secundario quizds pero no menos
importante, son los efectos que, a través de la interrelacion
fisioterapeuta-paciente usando las diferentes téenicas, se ob-
tienen en el aspecto psicoldgico del paciente e incluso psi-
cosomdtico, ya que una relacién agradable, basada en la con-
fianza, puede hacer que mejoren los diferentes déficits fisicos

que se van produciendo (1, 2, 4, 5, 11, 13).

MATERIAL Y METODO

Este trabajo parte de la revisién de diferente bibliografia,
en formato papel y a través de bases de datos de Internet,
acerca del tratamiento con fisioterapia del deterioro fisico
del enfermo terminal (7, 9, 10, 11, 15, 16, 19).

Aparte de esta informacidn, este trabajo ha contado
con la experiencia del trabajo realizado por fisioterapeu-
tas y otros profesionales sanitarios con pacientes que se en-
contraban al final de su vida en la Residencia Comarcal
de Personas Mayores de Vélez-Rubio (Almerfa).

Se ha llevado a cabo un programa de fisioterapia con
aquellos pacientes que, bajo criterios médicos, estaban en
el final de su vida (iniciando el proceso de la muerte), 60
pacientes en el perfodo establecido entre junio de 2001 y
junio de 2007, realizando las siguientes técnicas de fisio-

terapia (8, 25).

Reeducacion de la marcha

Junto con la movilidad activa, es una de las capacidades
que primero se deterioran en aquellos pacientes que ini-
cian la fase final de su vida. La disminucién de la masa y
de la fuerza muscular, la rigidez articular y la pérdida de
los estimulos sensoriales dificultan la marcha auténoma,
por lo que el fisioterapeuta debe estar presente para evitar
o retrasar la pérdida de esta funcién que otorga al pacien-
te tanta independencia.

La reeducacién de la marcha se realiza de forma pro-
gresiva de manera que, inicialmente, la ayuda de un bastén
suplird los déficits funcionales del paciente y, mds tarde, se-
rd necesaria la ayuda de muletas y andadores hasta que el
paciente necesite desplazarse en unasilla de ruedas (Fig. 1).

El fisioterapeuta, bajo la indicacién del médico, eva-
luard la ayuda mds idénea para cada paciente y reeducard
la marcha del mismo para devolverle la autonomf{a que es-
taba perdiendo.

Masoterapia
Maniobras como los rozamientos superficiales, el drenaje
linfdtico y el clapping producen en el paciente un estado
de relajacidn que alivia el dolor, mejora la circulacién san-
guinea y ayuda a que el paciente expulse el moco.
Hemos aplicado las diferentes maniobras de forma sua-
ve y sin causar dolor, ya que la sensibilidad del enfermo
terminal es mayor (Fig. 2).

Drenaje bronquial
En aquellos pacientes que cursen con aumento de las se-
creciones bronquiales, con dificultad para su expulsién,
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Fig. 1. Reeducacién de la marcha.

hemos optado por usar las diferentes posiciones de dre-
naje bronquial para facilitar la movilidad del moco y su
expulsidon, mejorando inmediatamente la capacidad res-
piratoria del enfermo y su estado de bienestar general.

Cinesiterapia pasiva, activa y activa-asistida

A través de movilizaciones de las diferentes articulaciones
y de la musculatura, ajustamos el estado funcional del pa-
ciente a la demanda de ¢jercicio solicitada, siendo éste ac-
tivo en las fases iniciales, activo-asistido cuando la perso-
na ha necesitado nuestra ayuda para llevar el gesto a cabo
y pasivo en la fase final, en la que no se puede conseguir
actividad muscular voluntaria y la cinesiterapia tiene que
realizarla el fisioterapeuta (Fig. 3).

Relajacién progresiva de Jacobson

La técnica empleada para el tipo de personas con las que
se va a aplicar esta terapia es una versién simplificada del
método original, si bien se mantiene la idea fundamental
de que la unién mente-cuerpo es tan estrecha que, rela-
jando una de las unidades de este binomio, se consigue la
relajacién de la otra.

Es el mds fisioldgico de los métodos de relajacién y, a
través de contracciones y relajaciones musculares, se al-
canza la relajacién psiquica.

Para simplificar el método original, en el que se traba-
jan analiticamente diferentes contracciones para cada ar-
ticulacién de distal a proximal, las contracciones mds efec-
tivas con pacientes terminales son las globales.

El método que mejor resultado nos ha dado consiste
en 4 tipos de contracciones (para miembros superiores,
cuello y cara, tronco y miembros inferiores) en 3 series de
contraccién-relajacion. Asi, se pedird la contraccién glo-
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Fig. 3. Cinesiterapia general y técnica de relajacién de Jacobson.

bal, se mantendrd la tensién muscular durante 10 segun-
dos para luego relajar otros 10 segundos, antes de repetir
nuevamente el proceso otras 2 veces mds.

* Se empezard por los miembros superiores conjunta-
mente, contrayendo los musculos de tal manera que se al-
cance la siguiente posicién: manos cerradas, flexién pal-
mar de mufieca, supinacién de antebrazo, flexién de codo
y aduccién de hombro.

* A continuacidn, se pasard a la cara. Para ello, se pe-
dird al paciente que la arrugue lo mdximo posible a la vez
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131 que contrae el cuello ayudado por la elevacién de hom-

bros. Si le resulta complicado, se le puede decir que se ima-
gine la cara que pondria chupando un limén, no queriendo
comer algo que le desagrade.

® Para el tronco, el movimiento consistird, fundamen-
talmente, en una contraccién fuerte de los musculos abdo-
minales. Si el paciente presenta un cuadro clinico que in-
cluya incontinencia urinaria de esfuerzo, es preferible obviar
este paso y pasar directamente a los miembros inferiores.

* Por dltimo, pasamos a contraer los miembros infe-
riores. Es conveniente trabajarlos por separado, a no ser
que la actividad se realice en posicién dectibito supino. La
contraccién global consistird en una flexién dorsal del pie
con ligera supinacién (levantando el borde interno del pie),
flexién de rodilla y flexién de cadera.

Otros aspectos a tener en cuenta para alcanzar un gra-
do 4ptimo de relajacién es utilizar una voz suave y tran-
quila para dar las érdenes, procurar un ambiente agrada-
ble (no mucha iluminacién, temperatura adecuada, libre
de ruidos) y mantener una postura cémoda dentro de las
posibilidades que nos brinde el espacio donde se realice la
actividad o la patologfa del paciente.

Estimulacién sensorio-motriz

Esta actividad es fundamental para personas con un ni-
vel de conciencia bajo (alto grado de demencia, coma).
Para llevar a cabo esta técnica, se trabajard cada uno de
los sentidos, y aunque aqui se exponga de manera anali-
tica para cada uno de ellos, puede llevarse a cabo, por
ejemplo, la estimulacién tdctil a la vez que se estimula la
audicién con un sonido de fondo y la vista con una ilu-
minacién fuerte.

* Oido. Es el dltimo sentido del que se pierde la con-
ciencia, con lo cual es importante evitar ruidos molestos,
voces altas... y procurar un ambiente sonoro que invite
a la relajacién, sonidos familiares, hablar de forma tran-
quila, etc.

* Vista. Atn cuando la persona estd en fase terminal y
no abre los pdrpados, la retina es sensible a los cambios de
luz, con lo que es importante mantener a lo largo del dia
distintos niveles de iluminacién. Se puede trabajar mds
concienzudamente la estimulacién visual presentando al
paciente luces potentes de diferentes colores (puede ser,
por ejemplo, mediante una linterna a la que se le pone pa-
pel celofdn de colores en el foco).

* Tacto. Es uno de los sentidos mds importantes a la
hora de recibir estimulacién. Muchos autores defienden
que la tnica via de comunicacién con personas que pre-
sentan un alto grado de demencia o de coma es la emo-
cional. El tacto es, quizds, el sentido que mejor transmite
estas emociones: qué mejor manera de expresar nuestro
afecto a quienes nos rodean que con una caricia, un beso
o un abrazo.

Ademds, se puede llevar a cabo una estimulacién tdc-
til mds sistemdtica que incluya el roce en diferentes partes

del cuerpo con materiales de distintas texturas, observan-
do las reacciones que producen dichas texturas con el fin
de buscar las aparentemente mds satisfactorias.

* Gusto. A la hora de estimular este sentido, es impor-
tante seleccionar sustancias con un sabor intenso, puesto
que en los ancianos el deterioro generalizado engloba tam-
bién las papilas gustativas, siendo la lengua menos sensi-
ble a los cambios de sabor. También, hay que tener en
cuenta las 4reas de la lengua en las que se localiza cada sa-
bor. Asi, si se le da un poco de sacarina, se deberd poner
en la punta de la lengua, mientras que los sabores agrios
o amargos (por ejemplo, unas gotas de citrico, como li-
moén solo o diluido) se notan en la parte més interna de la
lengua.

* Olfato. Para trabajar el olfato es importante tener en
cuenta que este sentido es mds sensible que el del gusto a
la potencia del estimulo pero no al tiempo de exposicidn.
Un tiempo de exposicién elevado hace que se pierda sen-
sibilidad al olor, aunque sea potente. Por ello, es recomen-
dable cambiar cada poco espacio de tiempo el estimulo ol-
fativo presentado. Para trabajar el importantisimo
componente emocional de los olores es interesante usar
olores agradables y familiares para la persona, como comi-
das que le gustan, perfumes familiares, flores, etc. (Fig. 4).

En cuanto al nivel motriz, se perseguird la estimula-
cién de la propiocepcidn, que se logra llevando a cabo di-
versas movilizaciones (como las descritas anteriormente
en el apartado de cinesiterapia). Son interesantes los mo-
vimientos de cuello ya que, al cambiar la posicién de la
cabeza en el espacio, se estimula el sentido del equilibrio,
localizado en el laberinto del oido interno.

El tratamiento se ha realizado en lugares diversos tales
como:

* Zonas comunes del centro (salones, pasillos).

* Habitacién (cama)

¢ Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

* Zonas exteriores (parque, jardin).

Posteriormente, se ha ido registrando, mediante una
evolucién individualizada, cada uno de los sintomas en
relacién al tratamiento de fisioterapia, tanto a corto co-
mo a largo plazo. Se disefi$ para ello una hoja de regis-
tro mediante la que se valoraba al paciente al comienzo
del tratamiento y se han ido anotando todos los cambios
producidos, tanto a nivel fisico como a nivel psicoldgi-
co y conductual. El seguimiento se ha realizado mediante
una valoracién inicial, una segunda valoracién a la se-
mana de puesto en funcionamiento el programa aten-
diendo a la aceptacién o no del paciente sobre el mismo,
y sucesivamente, anotando los diferentes cambios cada
semana) (Fig. 5).

El perfil utilizado para esta valoracidn ha sido el de
aquel paciente que, segtin valoracién y diagnéstico médi-
co, no gozaba de una esperanza de vida larga y cuyo esta-
do fisico comenzaba un notable empeoramiento.
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Fig. 4. Estimulacién sensorio-motriz.
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Fig. 5. Hoja de registro de fisioterapia (valoracién inicial y seguimiento

semanal).

Como requisito principal, hemos utilizado el de des-
cartar a aquellos pacientes que han comenzado esta fase
con un grado importante de deterioro cognitivo (demen-
cia senil, enfermedad de Alzheimer), aunque al final de sus
dias apareciera como resultado del deterioro progresivo.

La razdn ha sido la de conseguir una mejor valoracién
a través de la entrevista y de la observacién del paciente
en su entorno mds inmediato.

Para salvaguardar la intimidad de los pacientes en to-
do momento, se ha mantenido el anonimato tanto del
nombre de los mismos como de su diagndstico médico,
centrando el trabajo en los beneficios obtenidos tras el tra-
tamiento de fisioterapia, partiendo de un estado particu-
lar de salud que se supone corresponde al inicio del final
de la vida segun criterios médicos.

No se ha empleado grupo control para validar estos
datos, sino que hemos usado aquellas experiencias que nos
ha proporcionado cada paciente, afiadiendo un punto de
vista cuantitativo a un estudio cualitativo acerca de los be-
neficios obtenidos fisica y psicolégicamente tras recibir un
tratamiento de fisioterapia.

Se ha informado del procedimiento que se iba a se-
guir tanto a los pacientes como a los familiares, obte-
niendo un total consentimiento y colaboracién por par-
te de los mismos.

RESULTADOS (Figs. 6 y 7)
El promedio de sesiones realizadas ha sido de 9, con un
rango entre 1-68.

La conducta del paciente en relacién con su entorno
ha mejorado, mostrando un mejor estado de 4nimo que
se hacfa evidente a la hora de desempefiar cualquier acti-
vidad y en la interaccién diaria con sus compaifieros, fa-
miliares y trabajadores.

Aparte de retrasar el deterioro fisico, como la rigidez
articular, la pérdida de fuerza muscular y de capacidades
funcionales como la deambulacién o la movilidad activa,
se han mejorado otras funciones fisicas como la deglucidn,
la digestidn, la miccidn, la defecacidn, los sentidos, el sue-
fio, etc.

En primer lugar, se han destacado los resultados a cor-
to plazo del tratamiento de la fisioterapia, como son el
bienestar fisico y psicoldgico, el aumento de la empatia
del paciente, el incremento en las horas de suefio del mis-
mo, la disminucién de los dolores, etc. En segundo lugar
y mds a largo plazo, se ha destacado la mejorfa en la fun-
cionalidad motora del enfermo, el aumento en las secre-
ciones de moco, la disminucién del edema en los miem-
bros inferiores, la mejorfa en la miccidn y defecacidn, asi
como en la deglucién y un funcionamiento més prolon-
gado de los sentidos en su relacién con la gente y el en-
torno.

DISCUSION

El resultado del final de la vida trae consigo la muerte, ya
esperada de antemano, que frustra, por un lado, al fisio-
terapeuta, que ve con ésta una interrupcién brusca en los
beneficios obtenidos por su tratamiento y, por otro lado,
una gran satisfaccién al pensar que, gracias a la fisiotera-
pia, se ha aligerado la carga tan pesada que llevaba consi-
go el paciente moribundo.
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Fig. 7. Terapias mds usadas.

No se ha podido hacer este seguimiento con todos los
pacientes, ya que no queda exenta la aparicién de com-
plicaciones, como es un empeoramiento agudo del pa-

ciente que contraindique las diferentes técnicas fisiotera-
péuticas, su muerte inesperada o el cambio de residencia
del mismo perdiendo, légicamente, el control de este se-
guimiento.

Como era de esperar, el tratamiento de fisioterapia en
aquellos enfermos moribundos no es tan beneficioso por-
que resuelva un problema fisico en concreto, sino por la
ayuda psicoldgica que transmite al paciente el llevar a ca-
bo una rutina diaria de tratamiento.

Se ha creido conveniente hacer uso de figuras ilustrati-
vas acerca de los tratamientos empleados y evitar asf el uso
de fotografias que pudieran invadir en cierto modo la in-
timidad de los pacientes que han colaborado en el estudio.

CONCLUSIONES

La figura del fisioterapeuta se muestra como un profesio-
nal que, por un lado, ayuda al enfermo terminal a paliar
los sintomas fisicos de su estado de salud y, por otro, ayu-
da psicolégicamente al paciente como persona, ddndole el
adids con una caricia.
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