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Cuando el Profesor Marcos Berezovsky me invité en 1987 para dictar un
curso de una semana en Rosario sobre Geriatria-Gerontologia, no imaginaba yo
que ese encuentro marcarfa el comienzo de una hermosa aventura que iba a
durar 15 afios en la Argentina.

La colaboracion y la amistad que nos unié con el Prof. Marcos Berezovsky
tuvo su origen en la creacion de una Asociaciéon Internacional que fbamos a lla-
mar "UNITAGE" (Universidad Internacional Itinerante de Gerontologia). Los cur-
sos de tres a cuatro semanas, dictados anualmente en Rosario, Mendoza, Mar del
Plata y Montevideo y las conferencias en La Plata, Buenos Aires y Santa Fe, mar-
caban a UNITAGE con una impronta preponderante en la Argentina, antes de su
extension a Vietnam y Camboya.

Fue, pues, la Argentina, la cuna de esta empresa. Entre aquellos que han
seguido esta epopeya, uno de los pioneros y el mas fiel, fue el Dr. Félix Eduardo
Nallim. A través de su Centro Gerontolédgico ("La Casa de Mis Padres") y sus fun-
ciones en el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(PAMI), Regional IV Mendoza, logré reunir todos los aspectos de la Gerontologia
Médica y Social. Los cursos de UNITAGE se desarrollaron primero, en el marco de
la Universidad Nacional de Cuyo y luego, en la Universidad del Aconcagua.

Lo que domind esta aventura mendocina fue, sin duda, el entusiasmo de
quienes trabajaban con el Dr. Félix Eduardo Nallim en diversas Asociaciones
Sociales y Hospitalarias y las numerosas Memorias redactadas por todos aquellos
que deseaban coronar sus esfuerzos con un diploma.

Me siento feliz de ver que este movimiento gerontolégico se ha ampliado en
este momento, con la creacién de Sociedades Médicas dindmicas y que ha toma-
do conciencia de que, en un futuro cercano, las "politicas de la vejez" deberan
ser completadas por las "politicas del envejecimiento”. El Dr. Félix Eduardo Nallim
es uno de los pioneros de esta toma de conciencia y forma discipulos, de los cua-
les el principal, sin duda, es su yerno, el Dr. Luis Ignacio Mackern, quien ha segui-
do en Grenoble y Anncy una formacién en Gerontologia por mas de dos afios.
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El trabajo que el Dr. Nallim nos presenta en esta obra esta dentro de esta linea.
Practico, visual, formador por naturaleza, deberfa incitar a estudiantes y médicos de
todas las edades a volcarse hacia una disciplina que, tanto en la Argentina como en
los paises industrializados que envejecen, tiene futuro.

Profesor Robert Hugonot

(Traduccion: Prof. Josefina Beatriz Barrangou de Mallol)
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Ser invitado a escribir el prefacio de un libro representa siempre un desafio que
obliga a meditar concienzudamente sobre qué es lo que se puede decir de una obra
que de por si exhibe un valor significativo y, ademas, porque es arriesgado abrir jui-
cios que armonicen con las ideas del autor o hacer interpretaciones que no pudie-
ran estar en el contexto de la idea principal.

Tomar la decision de trasladar al texto las experiencias personales de muchos
anos de préactica profesional es un acto lleno de generosidad, ya que esos textos tie-
nen como finalidad continuar con la propia obra y ofrecer a sus lectores la posibili-
dad de compartir las experiencias del autor, difundiendo ensefianzas y aprendizajes
surgidos de una intensa y extensa labor profesional desde distintos escenarios y
variados roles.

Es también tener la conviccién de que en ese caudal de conocimientos y sabe-
res existe un valor que merece ser ofrecido a la comunidad. Asi, la tarea que queda
por realizar encontrara en el libro una referencia documental en la cual esta sinteti-
zada una idea fundamental, la de aproximarse lo mas comprometidamente posible
a comprender el destino del hombre en sus postreros afos de existencia. Esos afios
en que la sociedad, el mundo del trabajo, y hasta el entorno socio afectivo no siem-
pre comprenden la problematica que envuelve a los seres humanos que transitan los
tiempos de la tercera edad, de la senectud, de la vejez.

Y este trabajo del Dr. Félix Eduardo Nallim constituye un testimonio de ese
compromiso vital que asumié hace muchos afos. Hoy nos entrega esta obra que es
un verdadero manual de procedimientos que incluye los elementos necesarios para
valorar la situacion clinica de los gerontes desde las mas diversas opticas.

En el primer capitulo describe el escenario evolutivo de la vejez en nuestro pais,
los ambitos de la gerontologia y sus diversos enfoques, los medios de contencién 'y
los instrumentos utilizados en el cuidado de los ancianos, agregando tablas y esca-
las de valoracién y seguimiento.

En el sequndo capitulo presenta una rica galeria de imagenes clinicas y corre-
laciones fotograficas con imagenes, que le han permitido en forma sintética desta-
car los rasgos salientes del caso y recomendar la terapia o advertir sobre ciertos deta-
lles que es menester tener en cuenta. Nos lleva asi por un recorrido ilustrado de su
larga experiencia, haciendo de cada caso un motivo para una reflexion oportuna.
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En el capitulo tercero nos presenta en orden alfabético las patologias y males-
tares del anciano prevalentes, destaca aspectos particulares a tener en cuenta y hace
las recomendaciones que su experiencia justifica.

Este libro permite al médico situarse rapidamente en la realidad del cuidado de
los gerontes, no es un libro para aprender medicina sino una juiciosa guia para
aprender a desenvolverse eficazmente en el campo gerontolégico. Es un resumen
de una larga experiencia que se expone para guiar, para promover la reflexion, para
incitar a la mejora continua.

Viene por ello a llenar un vacio en la gerontologia operacional. Ese es un méri-
to destacable porque pretende contribuir a la formacién médica y de cuidadores de
ancianos, para hacerlos mas eficientes, para ayudarlos a saber hacer.

El envejecimiento poblacional al que asistimos nos obliga adoptar medidas
preventivas para poder atender mejor a una poblacién anciana creciente, de la cual,
tarde o temprano, la gran mayoria de nosotros sera parte.

Esta publicacion es un desafié para que otros la superen y se preparen para
cumplir el deber irrenunciable de la medicina de cuidar al hombre en su infortunio,
en su padecer y en su transito hacia su fin terrenal.

Es una distincion haberme encargado de escribir estas palabras, lo hago con la
alegria de ocuparme de un trabajo de alguien a quien conozco por su dedicacién al
tema, con quien hemos compartido numerosos emprendimientos en el area geria-
trica y gerontoldgica, y hoy me provoca una enorme satisfaccion acompafarlo desde
estas lineas.

Pero quienes conocemos el perfil profesional del Dr. Nallim sabemos que esta
obra no solo es producto de su entusiasmo sino que se apoya en una sélida forma-
cion. Médico graduado en nuestra provincia, especializado en Medicina del Trabajo,
Cirugia y Geriatria, ha obtenido diplomas universitarios en Gerontologia en la UNI-
TAGE (Universidad Itinerante Internacional de Gerontologia, de Grenoble). También
se ha especializado en Francia e Israel, beneficiado por becas y obtenido premios.
Por otra parte, ha tenido funciones de direccion en organismos asistenciales, de ase-
soramiento y conduccién en organismos del gobierno nacional y del Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados; y ha sido autor del ante-
proyecto de Ley Provincial de la Ancianidad. En fin, ha transitado intensamente por
los carriles académicos y docentes, en sociedades cientificas locales y nacionales, ha
participado de numerosas reuniones cientificas como expositor, panelista, modera-
dor y consultor.

Esta ajustada sintesis de la dedicacion profesional del Dr. Nallim permite vincu-
lar el mensaje de este libro con una vocacién a la que el autor le ha sido fiel con el
cultivo continuado de una disciplina, desde las distintas actividades relacionadas con
ella en las que le fue posible actuar.

Profesor Mario Sanchez Quintana



Siempre gue he querido encontrar la razéon por la que elegf trabajar con los
"viejos" llegan a mi memoria las imagenes de mis cuatro abuelos, inmigrantes, quie-
nes fueron generosos conmigo y me inculcaron el valor de llegar a la vejez. Y ya en
el camino de las profesiones, mis padres con su esfuerzo permitieron que llegara a
ser lo que mas querfa: médico.

La Gerontologia y la Geriatria se comprenden, muchas veces, por lo que uno
puede ver. Asi, cuando no se tiene la oportunidad de una ensefanza formal de la
problemética del envejecimiento y la vejez, los estudiantes finalizan su carrera sin
haber tenido contacto directo con los pacientes viejos y sus enfermedades agudas y
cronicas.

Esta necesidad me motivod para redactar este libro, donde se muestran con
exclusividad patologias de la vejez. En él, los futuros médicos y los que ya estan en
ejercicio, encontraran fotos acompanadas con una descripcion de la enfermedad y
algunos posibles tratamientos.

Cabe aclarar que la ausencia de muchas patologias geriatricas se debe a que
he trabajado exclusivamente con mis pacientes.

Félix Eduardo Nallim
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APROXIMACION A LA
GERONTOLOGIA MEDICA Y SOCIAL

INTEGRACION ETNICO-CULTURAL
DE LA POBLACION ARGENTINA

ara acercarnos a la Gerontologfa (" ciencia que tiene por

objeto el estudio exhaustivo del proceso biolégico del

envejecimiento en sus distintos aspectos, tanto en el
hombre como en los otros organismos vivientes"), es impor-
tante en el caso de los viejos de nuestro pais tener en cuenta,
particularmente, algunos aspectos de su historia. Recordemos
cdmo estaba compuesta la poblacion argentina hacia mediados
del siglo XIX: 70% de origen mestizo, 12% indigenas, 16%
negros y mulatos, 3% europeos. Estos datos nos sirven para
comprender la integracion racial y cultural que habia dejado el
periodo colonial entre los antiguos habitantes, los conquistado-
res espafoles y la primera inmigracion de ultramar constituida
por poblacion africana.

En esta integracion, funcionaron distintos procesos.
A. Colombres' los define asi:

1. Aculturacion: proceso de cambio complejo, en el cual
a medida que se impone la cultura invasora se va des-
truyendo la del grupo invadido.

2. Transculturacion: procesos de aculturacion impuestos
y efectuados en forma acelerada y violenta.

3. Asimilacion: se produce cuando el proceso de acultu-
racion ha concluido con la adopcién absoluta de las pau-
tas de la cultura dominante en reemplazo de las propias
formas culturales.
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Ya a finales del siglo XIX, principios y mediados del siglo
XX, y si tenemos en cuenta el fenémeno de la transcultura-
cién que sufrio la Argentina debido a las corrientes inmigra-
torias europeas, podemos afirmar -con Borges- que nuestro
origen "desciende de los barcos". Y esto es significativo por-
que, actualmente, un nUmero importante de pacientes
demenciados son inmigrantes y se nos plantea el problema,
en esta etapa, de la falta de adaptacién a las normas y cos-
tumbres del pais que los acogioé; por ejemplo, olvidan la len-
gua espafola y retoman su lengua materna (italiana, arabe,
rusa etc.). Es decir, es como si nunca se hubiera producido la
asimilacion cultural’.

UN CASO ESPECIAL: LOS ABORIGENES

Dentro de los procesos interculturales y, en especial de
la convivencia de distintas culturas, es interesante destacar la
forma de vida de los aborigenes. Sobre todo porque ya "en
la antropologia moderna para definir a un indigena, no se tie-
nen en cuenta sus caracterfsticas fisicas, sino las particulari-
dades de sus culturas. Estas culturas son las que nos permi-
ten la clasificacion, aunque hoy en dia ya no podemos hablar
de culturas aisladas o 'puras' en la Argentina. Todas estan
influidas o modificadas por la cultura occidental traida por los
conquistadores"?.

“Toda sociedad sabe:

un viejo no puede vivir solo.
Esto es culturalmente asi,
siempre ha sido asi.

Esté en la conciencia de todos
que solo los mas afortunados
pueden llegar a viejos, dadas
las condiciones precarias de
vida que deben soportar”.

Cultura indigena.

“En la antropologia moderna
para definir a un indigena, no
se tienen en cuenta sus carac-
teristicas fisicas, sino las parti-
cularidades de sus culturas.
Son las culturas las que nos

permiten la clasificacion, aun-
que hoy en dia ya no podemos
hablar de culturas aisladas o
‘puras' en la Argentina. Todas
estan influidas y modificadas
por la cultura occidental traida
por los conquistadores”.




GERONTOLOGIA MEDICA Y SOCIAL

Veamos las caracteristicas de un indigena en
relacion con la vejez:

"Nunca un indigena anciano esta inactivo; si es agri-
cultor, trabajara el pedazo de tierra que sus fuerzas le per-
mitan; si es ama de casa, realizara las tareas que pueda;
pero no como ayuda a los mas jévenes, sino como persona
que hace su trabajo orgullosamente.

Los abuelos lo son de toda la sociedad, no interesa de

Por lo general toda quiénes son padres o hijos. Es de destacar la relacién que

enfermedad es atribuida a la

accién de un ente sobrenatural mantienen con nietos y bisnietos.

sobre el alma y lo consideran En una sociedad aborigen no hay abandonados a sus
como unico responsable
de la enfermedad”.

propios medios. No estan aislados en agrupaciones de vie-
jos (asilos, pensiones).

No se organizan "asociaciones de viejos" porque no se
considera que ellos sean diferentes, o estén imposibilitados
de comunicarse con los mas jévenes.

Un anciano vivira hasta el momento de su muerte con
las mismas personas de siempre, en su casa de siempre y
haciendo las tareas que siempre supo hacer"*.

Observemos las ilustraciones:

1. Cultura indigena. (foto 1)
2. Y aungue toda la sociedad sabe que "un viejo no
puede vivir solo" -porque esto culturalmente ha sido

Abuela indigena.

“Los abuelos lo son de toda la
sociedad, no interesa de quiénes
son padres o hijos. Es de destacar la
relacion que mantienen los ancia-
nos con nietos y bisnietos. En una

sociedad aborigen no hay abando-
nados a sus propios medios. No
estan aislados en agrupaciones de
viejos (asilos, pensiones). Esta incor-
porado a la normativa social que la
vejez es una etapa mas de la vida;
se la acepta naturalmente”.
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. Pero tampoco podemos dejar de ver que si bien el pro-

. Anciano indigena demenciado: a los ancianos que han

GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

asi-, en la actualidad est& en la conciencia de todos que
solo los més afortunados pueden llegar a viejos, dadas
las condiciones precarias de vida que muchos de los
aborigenes deben soportar. (foto 2)

. Anciana huarpe. (foto 3)
. Abuela indigena. (foto 4)

. Anciana indigena trabajando: la salud para el hombre

andino es armonia consigo mismo, con el medio y con
la divinidad. (foto 5) “Cuando la comunidad
aborigen emigra de su lugar
de origen a los pueblos o

- o i ciudades se transforman en
ceso de transculturacion ha permitido cambios de cos- comunidades periurbanas”.

tumbres, no todas han sido beneficiosas, sino que a
veces ha favorecido los habitos toxicos, como el beber
o el fumar. (foto 6)

perdido su memoria, su comunidad los protege y se
hace cargo de ellos, pues el anciano es un bien valioso.
Es poseedor de una historia que le permite relatar con
fidelidad los acontecimientos que los jévenes no vivie-
ron. (foto 7)

foto 5

“Paciente que es descendiente
de huarpes y ha adquirido el
habito de la bebida. El
alcoholismo aumenta de una
manera alarmante.

La transculturalizacion ha

permitido cambios de
costumbres y ha favorecido
los habitos téxicos como
beber y fumar”.



Anciano demenciado.
“La ausencia de salud es
sinébnimo de violacién de
tabues, faltas cometidas o
transgresiones de pautas
modales o sociales que

perjudican a toda la
comunidad”.

GERONTOLOGIA MEDICA Y SOCIAL

OBJETIVOS DE LA GERONTOLOGIA
Y CATEGORIAS GERONTOLOGICAS

Al comienzo del capitulo sefialamos que la Gerontologia era el
estudio exhaustivo del proceso del envejecimiento en el hombre
en particular y en todos los organismos vivientes en general.

Ademas, otros objetivos de esta ciencia son:

. El diagnostico, prevencion y tratamiento de las enfermeda-
des de la vejez. Especialmente las llamadas crénicas dege-
nerativas.

. La rehabilitacién fisica, psfquica y social de los viejos.

. Retardar o frenar la velocidad del envejecimiento, prolon-
gando el plazo de la vida de la mayor parte de los miem-
bros de la comunidad hasta la longevidad que les corres-
ponderia filogenéticamente. Vale decir, por pertenecer a la
especie humana, tratando de que dicha longevidad sea
alcanzada en condiciones fisicas, psiquicas y sociales ade-
cuadas.

También, dentro de su estudio, podemos delimitar tres ramas o
categorias gerontoldgicas:
a. Experimental o bioldgica: estudia el envejecimiento
desde el punto de vista morfolégico, fisioldgico y psicolo-
gico en el hombre y otros organismos vivientes.

<
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b. Médica o Geriatria: es la aplicacion de las ciencias bio-
l6gicas del envejecimiento a la clinica humana.

c. Social: estudia el envejecimiento desde el punto de vista
sociolégico vy la influencia en dicho proceso de los facto-
res ecoldgicos.

> REDES DE CONTENCION
GERONTOLOGICA

“Los actores directos son los

VIVIENDAS COMPARTID,AS ancianos solos, carentes de
E INSTITUCIONALIZACION vivienda, deciden voluntaria-
Sabemos que los pacientes demenciados desestructuran mente su inclusion en el pro-

grama y eligen su propio

la familia y la ponen en estado de crisis, pues generalmente no grupo de convivencia”.

encuentran las soluciones adecuadas para resolver este dificil

E

problema.

Por otra parte, también es cierto que recién en los Gltimos
afos hemos tomado conciencia de esta problematica. Por eso,
todavia no estamos suficientemente preparados socioecondmi-
ca y culturalmente para enfrentar esta realidad, pues es escasa
la inversién que se ha hecho tanto en salud como en capacita-
cion de recursos humanos. Y si bien es dificil montar una red
gerontologica adecuada que pueda contener al paciente, su
familia y su cuidador en todo el curso de su enfermedad, no es
imposible.

foto 8

foto 10
Las pautas de inclusion:
. Posibilidad de asumir funciones de
autodependencia.
. Plasticidad en las relaciones interpersonales.
. Capacidad de generar vinculos y actividades
creativas y recreativas.
. Capacidad de generar y respetar normas de
convivencia.
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“Las viviendas seran
entregadas a los ancianos
con un contrato de comoda-
to al que deberan ajustarse,
conforme a las clatsulas que
establezca el Instituto
Provincial de la Vivienda u
otro organismo participante”.

foto 11

Logros:
. Casa propia.
. Conservacion de sus propias pertenencias.
. Recepcion de sus familiares.
. Nuevas relaciones comunitarias

( grupo conviviente, vecinos, etc. )
. Mejor calidad de vida.

GERONTOLOGIA MEDICA Y SOCIAL

Desde el punto de vista sociolégico, se puede ayudar a las
familias ofreciendo la posibilidad de que el anciano viva en un
medio que le brinde la atencion adecuada. Las formas mas
corrientes son las viviendas compartidas y la institucionaliza-
cion.

VIVIENDAS COMPARTIDAS

La vivienda es uno de los requerimientos primarios de
todo individuo y, seguin sus caracteristicas, puede convertirse en
factor de salud o enfermedad y, en casos extremos, en factor
de aislamiento social. Una vivienda digna es la que garantiza la
independencia y seguridad personal, favorece el esparcimiento
y la ocupacién del tiempo libre, permite la continuidad del pro-
pio estilo de vida, y desde donde se puede acceder facilmente
a los servicios comunitarios, centros asistenciales y de culto.

Las personas que viven solas afrontan como principales
temores la soledad, el aislamiento, la enfermedad y la inseguri-
dad.

Las condiciones econdmicas desfavorables y la carencia de
familia continente determinan frecuentemente un héabitat
inadecuado o la incorporacion a conjuntos poblacionales mar-
ginales. Por eso, las viviendas compartidas procuran mejorar las
condiciones y la calidad de vida de los ancianos, tengan o no
familiares. Especificamente, procuran vivienda a los ancianos
solos y/o matrimonios, promueven la integracion grupal y
comunitaria y evitan el desarraigo.

foto 12

foto 13
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Otras de sus ventajas son:

. Ofrecen una atmosfera de comprensién en un medio
adecuado a sus necesidades.

. Mejora el estado general en lo bio-psico-social.

. Disminuye la demanda de institucionalizacion.

. Aumenta la esperanza de vida.

. Aumenta la utilizacion de los servicios de la comunidad.

. Permiten realizar tareas o trabajos remunerados o no,

en el seno de la comunidad. (fotos 8, 9, 10, 11, 12y 13)

INSTITUCIONALIZACION
En este caso, entre las ventajas mas importantes podemos men-
cionar:
. Posee una infraestructura adecuada a las capacidades.
. Disminuyen las tensiones familiares ocasionadas por el
cuidado de un anciano enfermo.
. Atiende a los ancianos personal especializado (médicos,
enfermeros, psicdlogos, terapeutas, asistentes sociales, etc.)

Paciente malnutrido: observamos un cuadro en el que la ins-
titucionalizacion adecuada salvo su vida.

Hombre de 66 afios que presentaba depresion bipolar (abandono
total de su persona, pérdida de peso hasta caer en un cuadro de
malnutricion por ausencia del deseo de comer). Se evita su muer-
te alimentandolo por via nasogastrica hasta recuperar parte de su
peso. (foto 14)

foto 15

foto 16

Los centros gerontologicos deben poseer:
. Sala de kinesioterapia.

. Gabinete de podologia.

. Sala de lectura.

. Consultorio odontoldgico.

. Salones multiuso (gimnasia, musica, etc.)
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Talleres terapéuticos: los pacientes institucionalizados
participan activamente de distintos talleres; en todos ellos se
busca mejorar el bienestar del paciente y que disfruten de
momentos de esparcimiento. Vedmoslos:

Taller terapéutico de canto. Los pacientes trabajan la
memoria, pues a través de las canciones reviven su pasado. Es
una buena terapia para los pacientes afasicos con trastornos
en la comunicacién, los desorientados, los que padecen
Alzheimer, y para los que simplemente les gusta el canto.
(foto 15)

No solo el canto, cualquier actividad musical (musicoterapia)
favorece la sociabilizacion y permite utilizar la memoria sin
dificultad. Un compositor de musica de 84 anos que sufre un
deterioro psicoorganico profundo, sin embargo puede tocar
correctamente el érgano, rodeado de familiares y de otros
ancianos que tienen un deterioro similar o mas profundo.
(foto 16)

Taller terapéutico de gimnasia y baile. Es importante
para mantener la autonomia fisica del paciente anciano, pues
mantienen o mejoran los reflejos y la movilizacion. Evalta sus
capacidades de escuchar, comprender, memorizar, reproducir
e imitar gestos. No esta contraindicado el uso de aparatos de
gimnasia si se practica en forma moderada y controlada.
(fotos 17, 18 y 23)

foto 18

En la Argentina de hoy se desconocen datos estadisticos
del porcentaje de pacientes demenciados como también
el gasto que demanda la asistencia de esta poblacion.

En un pais como el nuestro, donde tene-

mos un numero importante de pacien-

tes demenciados “que son inmigrantes”,

olvidan la lengua castellana y recurren a

su lengua materna. En estos casos es 4

muy importante el rol de la familia. Py foto 20
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Taller terapéutico intergeneracional. Se realiza con
nifos escolares para compartir recuerdos, bailes, cantos, pase-
0s, una comida, la narraciéon de historias de vida. (foto 19)

Taller terapéutico de lectura. Permite a los ancianos
situarse en el tiempo, apelar a la memoria, valorizar la expre-
sién oral, conectarse con el mundo exterior y compartir sus
experiencias. Ayuda a los pacientes con trastornos afasicos en
la estimulacion para devolverles la confianza en si mismos.
Tener una biblioteca es ideal; también la lectura de diarios y
revistas de actualidad. (foto 20)

Taller terapéutico de manualidades. A los pacientes
con trastornos cognitivos, se los hace trabajar en estos talleres
para fomentar la expresion y la creatividad. Se les ensefian dis-
tintas técnicas para trabajar, por ejemplo, con diarios, revistas,
jabon en pan. También pueden ocupar su tiempo con activi-
dades manuales como el tejido o la costura. (foto 21)

Taller terapéutico de memoria. Si bien en todos los
talleres se trabaja con la memoria, en éste se atiende espe-
cialmente esta capacidad para tratar de mantenerla y estimu-
larla. Comunmente se trabaja, sobre todo, con fichas, juegos
de mesa y cartas. Sirve para estimular a pacientes depresivos,
afésicos, y a los que estan desorientados en el tiempo. (foto
22)

foto 21

Nuestras familias, cualquiera sea su ori-
gen, siguen siendo contenedoras de sus
viejos a tal punto que el indice de insti-
tucionalizacion general no supera el 2%
en todo el pais.
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EL GERIATRA Y SU FUNCION <

Autonomia versus dependencia

Recordemos:

a. Pacientes que antes morian, hoy la medicina los transforma en
personas con discapacidad.

b. La Gerontologia se propone aumentar la calidad de vida de los
mayores, pero en estado de autonomia, para que puedan deci-
dir sobre la conducta y el comportamiento de su vida.

¢. La funcion del geriatra es tratar las polipatologias.

El profesor Dr. Robert Hugonot®, nos aclara:

1. Autonomia: es la capacidad de gobernarse a si mismo; es
decir, se tiene juicio, libertad, autodeterminacion. Sélo es auto-
nomo aquel que puede decidir sobre la conducta y el compor-
tamiento de su vida.

2. Dependencia: es la imposibilidad parcial o total de efectuar
sin ayuda las actividades fisicas, psiquicas y sociales de la vida
diaria, y de adaptarse al medio que lo rodea. Entonces se requie-
re la ayuda de otras personas o se es cada vez mas dependien-
te de aparatos sofisticados.

No debemos confundir:

. Una persona con una paralisis de sus miembros inferiores en silla
de ruedas es dependiente, pero si su cerebro funciona clara-
mente y puede decidir por si mismo, es auténomo.

. Un paciente con enfermedad de Alzheimer ha perdido su
dependencia y su autonomia.

Edades de interés geriatrico
Por su parte, el Prof. Dr. Hervé Beck, establece las edades de interés
geriatrico:

45-60 afnos: edad del primer envejecimiento.

60-75 anos: vejez gradual (viejos jovenes).

75-85 afos: vejez declarada.

85-99 anos: grandes viejos (viejos viejos).

100 afos y mas: centenarios.

Y en su comentario nos recuerda que si bien tenemos una edad cro-
nolégica que esta registrada en nuestro documento de identidad, tam-

31



32

GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

bién tenemos una edad biolégica que es la resultante de la situacion
de cada uno de nuestros 6rganos. Es decir, alguien puede tener una
edad cronoldgica avanzada y una edad bioldgica menor, o viceversa.

Caracteristicas de un médico geriatra
Finalmente, el Prof. Jacques Richard®, hace hincapié en las caracteris-
ticas de un médico geriatra:

. Tiene la obligacién del cuidado y no de curar.

. Debe ayudar al paciente, pero sobre todo lo ayudara a ayudarse.

. Busca valorar las capacidades residuales del paciente, para facili-
tar su insercion o reinsercién social.

. Su meta es mejorar la calidad de vida del paciente en su ultima
etapa del ciclo vital.

. Debe interrogarse sobre la libertad, el sufrimiento, la muerte, el
tratamiento, la eutanasia y debe tener una orientacion filoséfica
de la vida y, en especial, de su propia vida.

El paciente geriatrico
¢A quién consideramos "un paciente geriatrico"?
Al que suele reunir tres 0 mas de las siguientes condiciones:

. Habitualmente mayor de 70 afos.

. Presenta pluripatologias.

. Su enfermedad principal tiene tendencia a la invalidez fisica.

. Hay patologfa mental acompafante o predominante.

. El manejo de la enfermedad esta condicionado por problemas

sociales.
(O.M.S)
También con el fin de reconocer a un posible paciente geriatrico, ten-
gamos en cuenta "Las Once | de la Geriatrfa":
1. Inmovilidad.

Incontinencia.
Inestabilidad.
Insomnio.
Indigencia.
Impotencia.
latrogenia.
Irritabilidad de colon.
Inmunodeficiencia.
Incapacidad visual y auditiva.
Intelecto disminuido.

S ow NV A WwN
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Instrumentos de valoracion de un paciente geriatrico

GRUPO GENERAL NOMBRE DE LA PRUEBA

Actividades de la Vida Diaria Indice de Katz

Indice de Barthel
Indice de Lawton

Apoyo social OARS Escala de recursos sociales

Inventario de Recursos Sociales en ancianos

Caidas Cuestionario de la OMS para el estudio de caidas
Calidad de vida y salud COOP-WONCA

Comunicacion Escala de comunicacion de Holden

Apoyo informal Entrevista sobre carga del cuidador de Zarit
Historia clinica Historia global

Funcionamiento cognitivo Mini-examen cognoscitivo

Test del dibujo del reloj

Test del informador

Escala de demencia de Blessed
Test ADAS-COG

FAST
Funcionamiento afectivo: Escala de depresion de Yesavage
ansiedad y depresién Escala de Hamilton para valoracién de la depresion

Inventario de la depresion de Beck
Cornell Scale
Escala de valoracion de Hamilton para la ansiedad

Indicadores de tension y ansiedad de Cautela y

Upper
Escala de depresion y ansiedad de Goldberg
Satisfaccién vital Philadelphia Moral Scale
Marcha Escala de Tinetti
Ulceras Escala de Arnell
Valoracién nutricional Mini Nutritional Assessment
Sintomas neuropsiquiatricos Neuropsychiatric Inventory
Conducta Cohen-Mansfield Agitation Inventory
COBRA

Fuente: Curso Virtual “Sintomas Conductuales y Psicolégicas en Demencia” 6/17 mayo 2002 - Geriatranet.com - (Espana)
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Astenia en el sujeto de edad avanzada

- R

Astenia organica Astenia funcional
Diferentes A Habitos Cambios en el Factores Estilo de vida
latrogénicas N . . BT .
enfermedades diabéticos | | estilo devida | |psicolégicos| | sedentario

0 Infeccién 0 Sensacion de inutilidad

0 Inflamacion 0 Temor a envejecer

0 Enfermedad cardiaca

0 Problemas respiratorios

! ! ] T

Aumento Pérdida Disminucion de la Trastornos
de peso de peso resistencia muscular del suefo
Volver a Dieta Mantener Normaliza-
Tratamiento examinar equilibrada de ser posible cion de los
especifico de la toda la con 1.600 una actividad ritmos
enfermedad medicacion y kcal/dia deportiva biolégicos
la automedi- como apropiada
cacion minimo a la edad

t 1 t 1

Tratamiento anti-asténico tomando en consideracion
la naturaleza polimaérfica de la astenia funcional

Fuente: Adapted from: Guide Practique de Gériatrie. 2nd ed. Paris mmi édition; 1998.
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[NV o T 0 01 o =S Fecha............. Y Y

Para cada area de funcionamiento seialar la mas aplicable
(Ayuda significa supervisién, direccion o ayuda personal)

BANO: TANTO DUCHA COMO BANO

No recibe ayuda Recibe ayuda en una Recibe ayuda para
en el bafo. \) parte del cuerpo. \_) mas de una parte
corporal.
Toma la ropa y se Toma la ropa y se viste Recibe ayuda para
\_) viste sin ayuda. \_) sin ayuda excepto para \) toma la ropa o ves-

atarse los cordones. tirse, o queda en
parte desvestido.

IR AL SERVICIO: PARA ELIMINACION DE ORINA O HECES, LIMPIARSE Y COLOCAR SUS ROPAS

Va al bafio, se limpia Recibe ayuda para ir al No va al bano
\) solo y coloca sus ropas sin \) servicio o en la limpieza \) para eliminacién

ayuda (puede usar apoyos o en colocarse las ropas de orina o heces.
como bastén o silla de después de la elimina-
ruedas y puede mantener cion o en el uso de ori-
cufas u orinal). nal o cuiias.
TRASLADO
Entra y sale de la cama Entra y sale de la cama No sale
\) al igual que de lassilla \) con ayuda. de la cama.
sin ayuda (puede usar
ayudas como el baston).
CONTINENCIA
Controla los esfinte- Tiene accidentes de La supervision le ayuda
\) res por completo. forma ocasional. a controlar. (Usa caté-
ter o es incontinente).
ALIMENTACION
Se alimenta solo, Se alimenta solo, excepto Recibe ayuda en la
\) sin ayuda. \) en algunas cosas como alimentacion o es
cortar la carne. alimentado parcial
o totalmente
por tubos o
intravenosamente.

Fuente: Katz et al., 1963.
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Escala de Blessed modificada *

A. CAMBIOS EN LA EJECUCION DE B. CAMBIOS DE HABITOS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA " - '
arque la calificacion correspondiente a la respuesta
Esta seccion permite calificar tres diferentes grados de severi- correcta y sume los puntajes de esta seccion en la linea des-
dad: No= 0, Algo= 0.5, Mucho= 1. Sume los puntajes corres- tinada para ello.
pondientes a las respuestas correctas en la linea al final de la
seccion.
9. Comida
PERDIDA DE HABILIDAD Ui @em prrepiede e
i los cubiertos
¢Ha notado usted en el paciente? )
NO ALGO MUCHO| Come sélo con cuchara 2
. . . y de manera sucia
1. Incapacidad para realizar tareas domésticas 0 0.5 1 s .
. ) Come sélidos simples 2
2. Incapacidad para manejar pequefas sumas 0 05 1
(ya no puede usar la cuchara)
de dinero . .
. . Tiene que ser alimentado 3
3. Incapacidad para recordar una lista corta 0 0.5 1
de articulos 10. Vestido
4. Incapacidad para encontrar los accesos 0 0.5 1 .
) Sin ayuda 0
en casa (encontrar la cocina, el bafio, etc) .
. . Ocasionalmente comete errores 1
5. Incapacidad para encontrar el camino en 0 05 1
al abotonarse
calles que le son familiares o conocidas . . .
i i Secuencia errénea, olvida 2
6. Incapacidad para interpretar su entorno 0 o5 1 .
prendas (se pone la camiseta
(no reconocer el lugar donde se encuentra la .
— T o sobre la camisa)
casa,. el hospital, o para |st|r.1g.;U|r entre distin- Incapaz de vestirse solo 3
tos tipos de personas: la familia, el doctor, los
am'gos'_EI cuidador) . 11. Control de esfinteres
7. Incapacidad para recordar eventos recientes 0 0.5 1
X ) Control completo 0
(qué hizo, a donde fue por la mafhana, quién . .
Ocasionalmente moja la cama 1
lo visitd, qué comid, etc) .
. ) Frecuentemente moja la cama 2
8. Tendencia a situarse en el pasado 0 05 1 . . .
. . | Doble incontinencia 3
(siente estar viviendo en el pasado) TS CaiiEas)
Subtotal A: Subtotal B:
C. CAMBIOS EN LA PERSONALIDAD D. PREGUNTAS COMPLEMENTARIAS
INTERESES Y MANEJO DE SITUACIONES
12. Sin cambios 0 1. Hay dificultad para planear y organizar lo 1
13. Aumento de la rigidez (menos adaptable) 1 que se va a hacer (con una secuencia légica)
14. Aumento del egocentrismo 1 2. Le es dificil mantenerse dentro de un tema 1
15. Insensibilidad en relacién a los otros 1 conversacion
16. Tosco en su afecto 1 3. Olvida con frecuencia apagar los aparatos 1
17. Disminucion del control emocional (mas irritable o 1 eléctricos (plancha, tv, radio)
mas impulsivo) 4. Tiene dificultad para comprender las pre- 1
18. Hilaridad en situaciones inapropiadas 1 guntas que alguien le hace
19. Disminucion de la respuesta emocional 1 5. Tiene dificultad para realizar y concluir ade- 1
20. Interés sexual disminuido o conducta sexual inapropiada 1 cuadamente tareas o actividades que inicia
21. Interés sexual conservado 0 (completar todos los pasos para lavar la
22. Abandono de sus pasatiempos 1 ropa, cocinar, etc)
23. Disminucién en su iniciativa o apatia creciente 1
24. Hiperactividad sin propoésito 1
Subtotal C: Subtotal D:

% : La suma de las calificaciones de las secciones A-B-C-D, da la calificacion total.
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Escala de evaluacion global

En 1981, en el servicio de Geriatria del hospital francés de Vierzon los médicos R. Leroux, G. Viau, M.
Fournier y R. Bergeot dieron a conocer en La Revue de Geriatrie 6/9/1981 una escala grafica en la que
con la simple visualizacién de una silueta humana, que denominaron “geronte”, un observador rapida-
mente puede captar la informacion completa del estado biopsicosocial de un paciente.

Nombre y apellido

. Coherencia
. Orientacién T.E.

. Integracién social
. Vista

.
2
3
4
T 7 ~—_ 5. Oido
6
7
8

20 24 . Habla

. Higiene (parte superior)

. Higiene (parte inferior)
21 25 9. Vestirse (parte superior)
10 10. Vestirse (parte superior)

11. Calzarse

22 11 26 12. Alimentarse

12 13. Tipo de alimentacion
23 13 27 14. Continencia

15. Continencia fecal

14 16. Manejar objetos usuales
17. Preparacion de alimentos

15 P

18. Tareas domésticas

19. Comunicarse

20. Utilizacion de transportes
16 18 21. Salir de compras

22. Hacer visitas

=

23. Actividades socioculturales
24. Validez global

25. Desenvolvimiento interior
26. Ayudas para AVD

27. Desenvolvimiento exterior

Negro: normalidad. Capacidad o
17 19 -
funciéon conservadas.

Gris: deterioro o alteracién de la
funcién. Capacidad disminuida.

Blanco: Incapacidad total. Pérdida

LCo

de la funcién.
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Fecha /
Nombre del paciente Cada respuesta correcta vale 1 punto Puntaje
Actual Ideal
Orientacion en el tiempo ;Qué fecha es hoy? 1
(No induzca las respuestas). ('QUé d|a es hOV? 1
;En qué mes estamos? 1
(En qué estacion del afo estamos? 1
¢En qué ano estamos? 1
Orientacion en el espacio ;Donde estamos? 1
(No induzca las respuestas) ;En qué piso estamos? 1
¢En qué ciudad estamos? 1
;En gué provincia estamos? 1
¢En qué pais estamos? 1
Registro Pelota 1
(Enuncie las tres palabras claras y lentamente a un ritmo Bandera 1
de una por segundo. Luego de haberlas dicho, solicite a
su paciente que las repita. La repetricion determina el ArbOI 1
puntaje, pero haga que el paciente siga repitiendo hasta
que aprenda las tres, hasta seis intentos)
Atencién y calculo Deletrear MUNDO al revés 5
(Hagale deletrear la palabra MUNDO de atras hacia ade- (1 punto por cada letra correcta: ODNUM)
lante (ODNUM). Cada letra en el orden correcto vale 1 o bien, ¢cuanto es 100 -7?
punto; o bien, pidale al paciente que realice restas con- a 5
secutivas de & 7 unidades, comenzando desde 100 (Hacer 5 restas: (93), (86), (79), (65): 1 punto por cada resta correcta) (5)
(93,86,79,72,65). Deténgase luego de 5 restas. Cada
resta correcta vale 1 punto).
Evocacion Nombre las tres palabras que antes repitio. 3
(Pregunte al paciente si puede recordar las tres palabras
que antes repitio).
Lenguaje
Nominacion ¢ Qué es esto? (mostrarle un lapiz) 1
(Sélo un intento que vale 1 punto, para cada ftem). CQue es esto? (mostrarle un reloj) 1
Repeticion Digale a su paciente la siguiente frase: “el flan tiene 1
(Solo un intento que vale 1 punto, para cada item). frutillas y frambuesas" y pldale que |a repita.
Orden de tres comandos Déle a su paciente un papel y digale: “tome este 3
(Cada parte correctamente ejecutada vale 1 punto). pape| con la mano izquierda’ doblelo por la mitad
y coléquelo en el piso”.
Lectura Muéstrele la hoja que dice: “cierre los ojos”, y 1
of 1 6lo si el paci i . " L .
{Otorgue 1 purto sl i el paciente cerra sus ojos) digale: “haga lo que aqui se indica, sin leerlo en voz
alta”.
Escritura Déle a su paciente una hoja en blanco y pidale que
(No dicte la oracion; ésta debe ser espontanea. Debe escriba una frase. 1
contener un sujeto y un verbo. No es necesario que la
gramética y la puntuacion sean correctas).
Copia De]e asu paoelrl]te Ig 1
(Para ser correcto, deben estar presentes todos los hOja que dice: cople
angulos, los lados y las intersecciones. No se toman en 3 " 1
cuenta temblor lineas desparejas o no rectas. La distri- esta flgu.ra 4 y plc_iale
bucién de las figuras copiadas debe ser igual al original). que cople el dIijO.
Total MMSE: 30

38
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Procedimiento

Historia clinica completa

Actualizaciéon datos historia clinica

Evoluciéon de problemas activos y nuevos eventos

Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Diametro cintura o relacién cintura/cadera
Tension arterial

Pulsos periféricos

Inspeccion de los pies

Sensibilidad pies (vibracién, monofilamento)

Reflejos aquiliano y patelar

Fondo de ojo con pupila dilatada o fotografia no

midriatica de retina
Agudeza visual
Examen odontoldgico

Glucemia

HbA 1c

Perfil lipidico

Parcial de orina

Microalbuminuria

Creatinina

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo

Ciclo educativo

Reforzamiento de conocimientos y actitudes

Evaluacion psicosocial

Inicial Cada 3 0 4 meses Anual

X X X
X
X
X X
X
X X X
X X
X X X
X X
X X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X X
X X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X
X X

Fuente: Prof. Dr. Pedro Tesone, Buenos Aires, Argentina, 2002.
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indice para las Actividades

Instrumentales de la Vida Diaria

A. Capacidad para usar el teléfono
1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc
2. Marca unos cuantos numeros bien conocidos
3. Contesta el teléfono, pero no marca
4. NO USa €l telEfON0 €N ADSOIUTO. ... ... vt 0

B. Ir de compras
1. Realiza todas las compras necesarias con iNdePENTENCIA. .........o.oviiiiiiiiei i 1
2. Compra con independencia PEGUEMAS COSAS ...........uuimiiiriiriiirteit ettt ettt ettt
3. Necesita compania para realizar cualquier compra ..
4. Completamente incapaz de ir de compras

C. Preparacion de la comida
1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
2. Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes
3. Calienta, sirve y prepara las comidas o las prepara pero no mantiene una dieta adecuada.........c..cc..oocoorine. 0
4. Necesita que se le prepare y Sirva [a COMITA . .........ouiiiiiiiiiie e 0

D. Cuidar la casa
1. Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (por ejemplo trabajos duros, ayuda domeéstica) .............ccocovvvvveverrnnn 1
2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer las camas
3. Realiza tareas domeésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable.
4. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa
5. No participa en ninguNa tarea dOMESTICA ...........uiuiiiiiiiiiiit e 0

E. Lavado de ropa

1. Realiza completamente el lavado de ropa PErsONal.............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiieic e 1
2. Lava ropas pequenas, aclara MEIAS, ETC. .. ....cuiii it ittt 1
3. Necesita que otro se ocupe de todo el [aVAO .........couiiiiiiiiii e 0

F. Medio de transporte
1. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio COCE............oiviiiiiieiisieiieieeieeeee 1
2. Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa otros transportes publicos..
3. Viaja en transportes publicos si le acompafa otra persona
4. Solo viaja en taxi 0 autoMOVil CON ayUda & OLrOS. ......oviiiiiiiiiii ittt
5. NO Viaja €N @DSOIULO. ...ttt 0

G. Responsabilidad sobre la medicacion
1. Es responsable en el uso de la medicacion en las dosis correctas y a las horas correctas.. .........cc.ccccovvveiniinine 1
2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion en dosis separadas..
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion..

H. Capacidad de utilizar el dinero

1. Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques, Paga ..........ccccocevvevreieeiiens 1
recibos y facturas, va al banco), recoge y conoce sus ingresos

2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etC.............cccocerviiriiiciens 1

3. INCAPAZ A MANEJAT TINEIO ....vivt ettt ettt ettt 2t ene s 0

Puntuacion (de un MAEXIMO de 8) .......oov i
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Test del reloj

17
COMEDA ;
12 4
Mepropra ;
. §

L-\V\ io v

i1

1. Anotaciones irrelevantes. 2. Localizacién espacial 3. Otras. 4. Rotacion antihoraria.

inapropiada.
5. Ausencia de nimeros. 6. Perseveracion. 7. Separacion entre los 8. Casi normal excepto

nlimeros muy inapropiada. por la separacion.

La enfermedad de Alzheimer deteriora las funciones
temporoparietales, ocasionando la pérdida de la capaci-
dad de orientacion espacial. El test del reloj mide la
orientacion espacial y es un método de screening de
enfermedad de Alzheimer facil de administrar y barato,
siendo especialmente adecuado para su utilizacién en
la consulta de Atencion primaria. Para realizar la prue-
ba, cuando usted sospeche la existencia de esta enfer-
medad, déle al paciente un lapiz y una hoja con un cir-
culo ya dibujado de unos diez centimetros de diametro
y pidale que dibuje un reloj. No le dé ninguna otra ins-
truccion; si el paciente le pregunta “donde pongo los
numeros?” o “qué hora pongo?”, contéstele lo mismo:
“dibuje un reloj”. No existe limite de tiempo para reali-
zar el dibujo. Una vez terminado el dibujo, el resultado

Z%cf?argstajraalnigztleoiglsez ;t?ct)rr?:sei"q:le 6?22:';@2;%’:{:' conjunto, como método para la deteccién de enferme-
) P ) ’ dad de Alzheimar, el test del reloj tiene una sensibilidad

sugerentes de enfermedad de Alzhelmer, MIEMITES GUE de 86,7% y una especificidad del 92,7%. Los patrones

los patror?es 7°al 10°, se pueden considerar dentro de 19 al 6° favorecfan el diagnéstico de la prueba puede

5 metme e i ) ser mas sensible para aquellos pacientes que tienen una

En base a los resultados se clasifica a los pacientes en mayor afeccion de la corteza temporoparietal

cnco csgttegqulas dlagtnlostlcas:l Probablemente, existe una variabilidad suficiente en la

o SIMUEIEICID (AL [Tkl EA como para que en las fases precoces algunos

. Enfermedad de Alzheimer : . . 2 .
A . acientes tengan alteraciones de la orientcion espacial
. Demencia multiinfarto (DMI) P 9 P

9. Casi normal excepto 10. Normal.
por los nimeros.

corroboraron los diagnésticos clinicos antes citados. En

. . p otros no.
. Demencia mixta (EA mas DMI) y
. Otras altelraoones (gengralmentgldepreswn) ) Gisele P Wolf Klein MD
A todos los pacientes se les hizo también una bateria
de escalas compuesta por el lMlnl-l\/lent.aI SFatus Exam Fuente: Wolf-Klein GP, Silverstone FA, Levy AP, Brod
(MMSE), la escala de isquemia de Hachinski y la escala MS, Breuer J. Screening for Alzheimer’s disease by
de Blessed de demencia. Estas pruebas generalmente clock drawing J Am Geriatr Soc 1989, 37, 731.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Demencia vascular
Score de la isquemia de Hachinski

* Debutbrutal ... ... . 2
* AQravacion por golpes . ... 1
* Bvolucion fluctuante .. ... 2
* o Confusidn nocturna ... .. 1
* Conservacion de la personalidad .. ... ... ... 1
o DEPIESION .« L 1
*Lamentos SOMAtICOS . . . o oo oo 1
* Labilidad emocional ... ... ... ... 1
* Hipertension arterial ... ... 1
* Antecedentes de AVC . .. .. 2
* Sintomas focales . .. ... 2
*Signos neurologicos focales ... ... 2
*Signos de aterosclerosis . . ... 1
Total

1. Demenciavascular . ... ... ... ... ... ... ... >7
2. Demencia degenerativa .. ...... ... ... ... ... ... L <4

Demencia vascular
Escala de Loeb “"Hachinski modificada”

* Debutbrutal ... . 2
* Antecedentes de AVC . . . ... 1
* Sintomas focales al interrogatorio .. ... ... ... 2
* Sintomas neurolégicos focales ... ... ... ... 2
* Hipodensidad en la TAC
Aislada . ... 2
MUltiples . . . . 3
Total
1 Demenciavascular . .. ... ... ... ... ... ... ... ... ... 5-10
2 Demencia degenerativa. . . ......... ... ... .. ... ... ... .. 0-2
3 Demenciamixta .. ... ... .. ... ... ... 34

42 GERONTOLOGIA Y GERIATRIA
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Antidiabéticos orales
Diabetes tipo Il

Mecanismo de accién Farmaco
Mejoran Clorpropamida
Primera la excrecion Acetohexamida
generacion de insulina Tolazamida
("] q
L Tolbutamida
o
=
‘T Segunda Glipicida-gliburida
£ generacion Glimipirida
@
.. Glipicida
Larga duracion Repaglinide
Disminuyen la .
Biguanida produccion hepatica Metformina
de glucosa
Triazolidino-diona Disminuyen la resistencia Troglitazona

a lainsulina

Inhibidores competitivos
de la amilasa

Acarbosa
Miglitol

Escala de riesgo de desarrollo de escaras

1

Fuente: Dr. Nouzashemi, B. Vellas y J.L. Albarede.

1

1

1

Estado General Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia
Bueno Bueno Camina Total Ninguna
4 4 4 4 4
Regular Apético Con ayuda Disminuida A veces
3 3 8 3 g
Malo Confuso Sentado Muy limitada Urinaria
2 2 2 2 2
Muy malo Inconsciente Acostado Inmavil Uri-fecal

1
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Las respuestas entre paréntesis indican el riesgo.

O Ul W N —

La persona esta en riesgo de perder su autonomia:

CeVive sOlO/a? (s)
. ¢Toma mas de 3 medicamentos diferentes por dia? . .......... ... ... ... ... ... (s)
. ¢Utiliza un bastén, andador, o silla de ruedas para desplazarse? . ................. (si)
Ve DN Y (no)
CdEscucha bien? (no)
. ¢(Tiene problemas de memoria? . ........ ... . ... ... (sf)

Sexualidad
Edad Actos sexuales por aios
25 0a185 27,6
40 0a135 17,2
55a65 0az24 3,9
65a75 0a8 1,8

Mas alla de estas cifras hay diferencia en los comportamientos individuales y también factores que pue-
den disminuir la frecuencia sexual: diabetes, tabaquismo, alcoholismo, miedo al fracaso, viudez, etc.
La sexualidad esté4 asociada a la genitalidad y a la afectividad.

Dr. Robert Hugonot

Autonomia
Cuestionario de Sherbrooke
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Piramide de alimentos para mayores de mas de 70 ainos

o SUPLEMENTQOS:
= ) Calcio - Vitamina D

GRASAS, ACEITES, DULCES:

ﬁJ con moderacion.

CARNES, PESCADOS LACTEOS:
Y HUEVOS: 3/4 raciones por dia.
2/3 raciones por dia.

VERDURAS Y HORTALIZAS:

3/5 raciones por dia.

FRUTAS:

2/4 raciones por dia.

CEREALES,

PAN, ARROZ,
LEGUMINOSAS
Y PASTAS: 6/8
raciones por dia,

ricos en fibra.

AGUA:

+8 vasos por dia.

Fuente: Russell et al., 1999, modificada. Revista Alimentacién, Nutricion y Salud, vol. 8 n°4, pag. 111, octubre/diciembre 2001.
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GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Aneurisma de aorta complicado

Paciente de 80 afos que presenta una <«
diseccion aneurismatica de la aorta
abdominal infrarrenal, complicada
con rotura que produce hemorragia
retroperitoneal.

> Paciente de 70 afios que presenta
groseras calcificaciones en la pared de
la aorta toracica ascendente con
voluminosos trombos murales (mas
trombo que luz). En la aorta
descendente se observan calcificaciones
parietales sin signos de aneurismas.

Trombo

Calcificaciones

Paciente de 70 afos que presenta
lesion disecante de la aorta toracica
descendente. La imagen de RMN
muestra claramente el
despegamiento de la intima.

Desprendimiento ¢
—=
de la intima
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

P> Paciente de 86 afios. Rx de perfil
presenta: Imagen de aorta flexuosa,
dilatada, ateromatosa. Cardiomegalia.
Hernia de Hiatus por deslizamiento.
Patrén intersticial bilateral a
predominio basal izquierdo.

Aorta desenrrollada y ensanchada

Paciente de 95 afios que presenta
una calcificacion de la pared de la
aorta, con sintomatologia de
insuficiencia adrtica, siendo en este caso
la causa mas probable su ateromatosis.
Diagndstico diferencial con:
cardiopatia reumatica, endocarditis ;

infecciosa, Sindrome de Marfan,

espondilitis anquilosante, y

aortitis sifilitica. '

Bradicardia

v

Paciente de 90 afios que presenta una bradicardia marcada. Bradi: prefijo que significa lentitud.

Se considera que una lentitud del ritmo cardiaco por debajo de 50 latidos por minutos es una
bradicardia. Si bien la bradicardia sinusal suele encontrarse en individuos sanos, por ejemplo en los
deportistas, también es frecuente en pacientes con hipotiroidismo, ictericia, hipotermia, crisis
vagales, arritmias, etc.
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GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Bradiarritmia muy acentuada

v
Paciente de 90 afos que presenta un ritmo alterado y francamente disminuido. La bradicardia
es también la expresion de una arritmia, sobre todo en el bloqueo cardiaco completo.

Calcificacion aortica

Paciente de 85 afios que presenta <
una calcificacion de la aorta con
elongacién y marcada cifosis. La

calcificacion de la arteria adrtica es
visible en un alto porcentaje de
ancianos y no tiene ninguna
significacion patologica.

Canalizaci

v

Paciente de 75 afos con una insuficiencia cardiaca severa. Se realiza una canalizacion por la vena yugular
interna. Accede facilmente a la subclavia, a la cava superior y a la auricula derecha. Facilita la medicién
de la presién venosa central (PVC) y la hidratacién. Es necesario que el paciente esté hospitalizado.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

P> Paciente de 86 afios
con una cardiomegalia por
hipertensién arterial crénica con
insuficiencia cardiaca. Aumento bilateral
simétrico de la trama bronco-vascular
de ambas bases, mas evidente
a nivel derecho.

Paciente de 70 afos que presenta una
comunicacion interauricular no
tratada. Se observa una
cardiomegalia. La arteria pulmonar
estd muy dilatada por la inversion

del flujo sanguineo que

es doble que el sistémico.

P Paciente de 81 afos con un sindrome
febril prolongado con sospecha de una
endocarditis bacteriana. Ecocardiograma
transtoracico: muestra una esclerosis
valvular adrtica con limitacién en la
apertura y cierre incompetente. Imagen
de vegetacion movil, pequefia en cara
ventricular de valvula adrtica. Hipertrofia
ventricular izquierda con funcién
sistolica conservada. Dilatacion
auricular izquierda.
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Eco doppler color de vasos de cuello

<

Paciente de 75 anos que presenta
cuadros sincopales con cafdas y pérdida
de conocimiento de escasos segundos.

Arteria carétida primitiva derecha: e IU’" LEFT cCA
elongada con minimas irregularidades por ' g
ateromatosis. ;
Arteria carétida primitiva izquierda:
levemente elongada, con irregularidades
difusas por ateromatosis.

Arteria carétida externa e interna: con
irregularidades minimas no significativas.
Resto arterias del cuello: permeables y
sin alteraciones.

LEFT ECA

Paciente de 75 afos que presenta una
insuficiencia cardiaca con una rémora
en el lecho vascular del pulmon.

El cuadro mejoré con tratamiento
clasico para la insuficiencia cardiaca
congestiva cronica.

Paciente de 80 afios con una
insuficiencia cardiaca cronica de larga
evolucion. El calzado queda dibujado
y marcado por el edema que persiste

en el tiempo. Prueba del Godet
positiva. Edema sobre la region
maleolar externa e interna que hace
perder su forma anatémica al tobillo.
Dificultad para encontrar los pulsos
periféricos. Medicada con digital

y diuréticos de larga data.

Marca del calzado
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Electrocardiografia dinamica sistema Holter

i >

Paciente de 78 afios que presenta
caidas inesperadas con pérdida
de conciencia y recuperacion
rapida sin causa aparente. El
Holter nos informa: extrasistoles
ventriculares de tres focos muy
frecuentes. Cuplas ventriculares
de dos focos frecuentes, pausas
de hasta dos segundos post
extrasistélicas. Tratamiento:
marcapasos, resultado 6ptimo.

Enfermedad coronaria

Paciente de 70 afios que presenta un <
infradesnivel ST de 2mm a los 150
kgm. Se incrementa a 4mm a los 300 ﬂ;
kgm. Sintomatologia: leve dolor
precordial a la marcha. Tratamiento:

150 kgm.

by-pass descendente anterior,

circunfleja, coronaria derecha.

300 kgm.

P> Paciente de 78 afos al que
se le realiza una prueba de
esfuerzo graduada para
controlar marcapasos. No
presenta falla de bomba,
angor ni alteraciones del
ST-T. Arritmia ventricular
grado Il de Lown que
desaparece con el esfuerzo.
Buena inhibicién del
marcapasos. Adecuada
respuesta presora.
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Esternotomia

| Presion venosa
yugular elevada

Paciente de 82 afos que presenta una <«
esternotomia media no reciente
(by-pass). Enfermedad coronaria

tratada con nitroglicerina transdérmica

S . Parche
para prevenir crisis de angina de ST de nitroglicerina
pecho por enfermedad coronaria
cronica, a pesar del reemplazo. esternotomia

e

s‘:— |

Extrasistoles bigeminadas

|_| Bigémino |_|
v
Paciente de 86 afios que presenta un ECG con ritmo sinusal, bradicardia, (FC=53/min) bloqueo
completo de rama izquierda con extrasistoles bigeminadas (latido doble). Descartar

intoxicacion por digital.

Extrasistoles ventriculares

v

Paciente de 91 afos que presenta latidos ectopicos (extrasistoles) generados fuera del nédulo
sinoauricular, generalmente prematuros en el tiempo. En este caso surgen de un foco ventricular.
Algunas causas son las enfermedades cardiacas, el tabaco, el exceso de cafeinay

son corrientes en personas normales.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Fibrilacion auricular de alta y baja frecuencia

Alta frecuencia

v Baja frecuencia

Paciente de 93 afos que presenta latidos rapidos, irregulares e inconexos. La fibrilacion puede
afectar a las auriculas o a los ventriculos independientemente. Entre las causas mas importantes esta
la arteriosclerosis, la enfermedad reumaética crénica cardiaca, la hipertension arterial, hipotiroidismo,
etc. El ritmo cardiaco puede mejorar con la digitalizacion.

Fibrilacion auricular cronica

\____/VM\,WTLPausa . AVJ\\,\,VJ\\\
PN—

v

Paciente de 93 afios que presenta una fibrilacion auricular crénica de baja respuesta ventricular,
el numero total de latidos en veinticuatro horas se encuentran francamente disminuidos.

No se observan arritmias complejas, ni trastornos de la conduccion AV.

Se observa un episodio de pausa de 2,2 segundos de duracion.
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Paciente de 82 afnos que
presenta al ECG un ritmo
sinusal (FC=72/min),
extrasistoles
supraventriculares
bigeminadas. Hemiblogueo
anterior izquierdo.
Fibrosis septal (falta
progresion R en V1-V2).
Patente isquémica
subepicardica anterior

en V4.

GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Fibrosis septal

AVL

Al

V2

V4

Infradesnivel ST-T

v

Infradesnivel ST-T. Paciente de 71 afos que muestra en la ergometria a los 300 Kgm/min., una fre-
cuencia cardiaca de 120, presion arterial de 140/90 mmHg. Aparecen extrasistoles ventriculares
frecuentes, por momentos bigeminadas, con un infradesnivel del ST-T de 1 mm sin angor.

Se detiene por agotamiento muscular.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Insuficiencia cardiaca

| p Paciente de 75 afios que
' presenta una insuficiencia
cardiaca izquierda. Podemos
observar en el triangulo
supraclavicular la distensién de
las venas yugulares internas y
externas. En la semiologia del
cuello, buscar el signo de
Kussmaul propio de la
pericarditis, el reflujo
hepato yugular, signo de una
insuficiencia tricuspidea y
descartar insuficiencia cardiaca
derecha. En la insuficiencia
izquierda, todas estas
maniobras son negativas.
La turgencia venosa casi
desaparece al sentar al
paciente.

Marcapasos

Paciente de 92 afos que 4
presenta signos de fibrosis
pulmonar bilateral. Aorta
densa, elongada, de calibre
irregular con extensas
calcificaciones parietales.
Electrodo de marcapasos en
ventriculo derecho.
Cifoescoliosis con
espondiloartrosis. Marcado
aplastamiento en cufa
del cuerpo vertebral de la
séptima dorsal con
condensacion de tipo secuelar.
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GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Radiocardiograma en reposo y esfuerzo

> Paciente de 70 afios con una
insuficiencia coronaria grave.
Se realiza un radiocardiograma
en posiciéon oblicua anterior.
Fraccion de eyeccion
sin modificaciones. Buena
contraccién de las paredes de
ambos ventriculos y de la zona
del tabique sin disquinesias
sectoriales o aquinesia.
Superposicion de imagenes de
fin de sistole y fin de diastole,
ausencia de 4reas sectoriales de
hipoquinesia en reposo
(foto 1) y en esfuerzo (foto 2).

Ritmo de marcapasos

v

Paciente de 80 afnos que tiene colocado un marcapasos, se le efectia un electrocardiograma
de control. Captura uno por uno. Marcapasos en buen funcionamiento.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Absceso de pulmoén derecho

P> Paciente de 68 afios que presenta una
imagen supurativa del parénquima. La
eliminacion del tejido esfacelado y
purulento ha dado lugar a una
camara hidroaérea. Las supuraciones
del aparato respiratorio pueden
tener origen en la pleura, bronquios,
parénguima pulmonar o por
contiguidad.

Camara hidroaérea

dosis respir
Paciente de 80 afos que presenta <« [

una acidosis respiratoria que
determina una vasodilatacion
periférica, con manos calientes y
secas, cianosis con signos de
circulaciéon hiperquinética: pulso
salton, taquicardico con dilatacion
de las venas periféricas.

cianosis

<= Mano del

examinador

Acromegalia

P> Paciente de 71 afios que presenta una
acromegalia que radiolégicamente
muestra un agrandamiento de las
claviculas y de las costillas.

Hay que examinar mandibula,
manos, pies, craneo y ver si han
crecido progresivamente.

Las complicaciones mas comunes
son: diabetes, cardiopatia
acromegalica.
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GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Broncoestenosis

Paciente de 70 afos que presenta <
obstruccién del bronquio del 16bulo
medio derecho con semilla de naranja.
Colapso del l6bulo medio derecho con
retencién de secreciones que permiten
la opacificacion de las bullas. El bronquio
puede obstruirse de modo intermitente,
y este término de broncoestenosis cubre
todos los grados de obstruccion.

P Paciente de 70 afios que presenta
focos confluentes en ambos
pulmones pluricéntricos. Se observan
en la vejez y, en general, la
bronconeumonia es de comienzo
mas insidioso.

Calcificaciones pulmonares no tuberculares

Paciente de 70 afos que presenta <
una silicosis con calcificaciones
ganglionares del mediastico que
asemejan cascaras de huevo. Estas
calcificaciones se producen en
nédulos fibrosos de una silicosis.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

P> Paciente de 77 afios que
presenta lesion de densidad solida
y homogénea en segmento anterior
del l6bulo superior derecho con
espiculaciones y adherencias pleurales
sugerentes de neoplasia primitiva.

Carcinoma epidermoide de pulmoén

Paciente de 70 afios que presenta un <
cancer broncopulmonar de tipo
epidermoide en el lI6bulo inferior
izquierdo de comienzo solapado
con astenia, anorexia y
adelgazamiento paulatino.

pidermoide izquierdo
P Paciente de 65 afios que presenta

una neoplasia broncopulmonar
del I6bulo superior izquierdo.

Se considera que los l6bulos
superiores sufren mas los efectos
del carcinoma bronquial.
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GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Paciente de 80 afios que presenta
un carcinoma pulmonar necrosado y
absedado del l6bulo superior
derecho.

Carcinoma pulmonar
Paciente de 80 anos con una disnea
severa, que permite observar

claramente los musculos respiratorios
accesorios. Marcada malnutricién.

Paciente de 85 afios que presenta

un ligero fibroenfisema pulmonar,
con tos crénica productiva.

Fumar mas de 20 cigarrillos diarios,
durante mas de cuarenta

anos, le ha provocado una bronquitis
cronica enfisematosa.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

Fibrosis pulmonar medicamentosa

P> Paciente de 70 afios que presenta
una fibrosis pulmonar por amiodarona
por tratamiento prolongado,
investigar si no hay microdepdsitos
corneales. Se produce una
acumulacion en el intersticio
pulmonar semejante a la
hemosiderosis.

Hemosiderosis

Paciente de 66 afios que presenta <«
una hemosiderosis que puede ser
idiopatica o por una estenosis mitral.

Se forman pequefas lesiones del
tamano de una punta de alfiler y son
visibles debido al contenido de hierro
acumulado en el intersticio pulmonar

por los hematies desintegrados.

Hidatidosis pulmonar

P Paciente de 65 afios que presenta
una hidatidosis pulmonar bilateral.
Se observa una complicaciéon grave,
ya que el quiste de pulmoén derecho
esta evacuado e infectado.

Imagen hidroaérea
de contornos circulares
y escasa reaccién periquistica




GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Hidatidosis pulmonar complicada

Paciente de 67 afos que presenta un <«
quiste hidatidico complicado en el
l6bulo superior derecho y otro intacto
en el I6bulo inferior izquierdo.
La entrada de aire entre la pared
propia del quiste y la adventicia que
lo rodea puede dar una imagen
de transparencia.

Linfangitis carcinomatosa

P Paciente de 65 afios que presenta
una diseminacién carcinomatosa
en el parénquima pulmonar por una
neoplasia gastrica. Se observan
imagenes de aspecto reticular.
Ademas se podria observar
hipertrofia de los ganglios hiliares.

Metastasis de carcinoma de Utero

Paciente de 78 afios que presenta <
un infiltrado del intersticio
pulmonar por via linfo-hematica.
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Metastasis ganglionares

P> Paciente de 75 afios que presenta
metdstasis ganglionares mediastinicas
con lesiones osteoliticas en la
columna por un hipernefroma.

Paciente de 72 afios que <«
presenta multiples lesiones
nodulares densas distribuidas
en ambos campos pulmonares
compatibles con metastasis.

P Paciente de 65 afios que presenta
metastasis bilaterales en pulmon, sin
diagnostico del tumor primitivo.

Las imagenes tienen la apariencia de
“balas de candn” o de “sueltas de
globos” de tamafios variables.
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Metastasis solitaria

Paciente de 70 afnos que <«
presenta una metastasis a lI6bulo
medio del pulmén derecho,
de un carcinoma de colon.

Neumonia aguda

Paciente de 68 afios que presenta un
infiltrado en segmento posterior del
|6bulo superior derecho y de los
segmentos basales del I6bulo inferior
derecho. Lébulo medio ventilado.

Neumonia necrotizante

Paciente de 67 afios que presenta
una imagen de necrosis del
parénquima con supuracion y
excavacion. Es una complicacion
rara de la neumonia, y puede
confundirse con un absceso.
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n bronquial

P> Paciente de 70 afios que presenta una
atelectasia total de pulmon izquierdo
por una neoplasia del
bronquio fuente izquierdo. Esto
determina la falta de aire con colapso
del pulmén distal a la obstruccion.

Pancoast (tumor de)

Paciente de 70 afios que presenta <
una neoplasia pulmonar que ha
invadido y destruido los arcos costales
posteriores de 3ra., 4ta. y 5ta.
costillas y el canal vertebral derecho.

Secuelas de tuberculosis

P Paciente de 70 afios que presenta
bronquiectasias de tipo sacular,
secuelas de una tuberculosis, que se
pueden observar con el estudio de la
broncografia. A veces en el mismo
l6bulo afectado podemos encontrar
dilataciones tubulares, fusiformes
y saculares.
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Paciente de 65 que presenta una
silicosis pulmonar en etapa
pseudotumoral con gran destruccién
del parénquima pulmonar e
insuficiencia respiratoria grave.

Silico tuberculosis

P Paciente de 65 afos con
antecedente de haber
trabajado en minas de silicio.
La silice estimula la fibrosis
del tejido pulmonar y
favorece considerablemente
la susceptibilidad a la
tuberculosis. La tuberculosis
de los huesos del carpo
confirmaron el diagndstico.

Sindrome de atelectasia

Paciente de 74 afos que presenta una
atelectasia laminar basal izquierda.
Examen semioldgico: vibraciones
vocales abolidas, matidez, murmullo
vesicular abolido, columna sonora.

El hemitdrax esta retraido y el !
diafragma algo elevado.
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TAC de torax

P> Paciente de 80 afios. Mediastino de
forma regular y de contornos netos.
Numerosos ateromas calcificados.
Parénquima bien ventilado, algunas
bullas pequenas. En la base del
pulmon derecho se observa un
proceso de tipo exudativo,
sin signos de derrame pleural.

Paciente de 73 anos, no diabético, <
que presenta una tuberculosis
fibrocaceosa excavada.

Tuberculosis pulmonar

Paciente de 68 afos que presenta un
colapso del l6bulo medio derecho por
obstruccién del bronquio. Diseminacion
broncégena al segmento antero lugular
del lI6bulo superior izquierdo.
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Abdomen en delantal

Paciente obesa de 78 afios, con < e -' ha
multiples cirugias por '
dermolipeptomia. Escasos resultados
estéticos con gran componente
iatrogénico. Complicacién frecuente,
y a veces mortal, por
tromboembolismo pulmonar graso.

Cicatriz en boca de horno

Paciente de 65 afnos que presenta
un aneurisma disecante adrtico
abdominal distal en el que se
observa un drea en medialuna
hipodensa correspondiente a un
trombo mural, luz permeable y
calcificaciones parietales.

luz o lumen

trombo

calcificaciones

Disquinesia vesicular
Paciente de 67 afios «
que presenta un sindro-
me dispéptico hiposté-
nico de tipo biliar.
Manifiesta dolor epi-
gastrico, que se propa-
ga al hipocondrio dere-
cho y al dorso seguido
de nauseas y vomitos
biliosos. Se observa una vesicula permeable con buena capacidad de concentracién y respuesta satis-
factoria al Boydem. La disquinesia vesicular puede originar dolores de tipo célico, semejantes a los
que se producen en la litiasis biliar.
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Diverticulosis

Paciente de 65 afos que presenta
formaciones diverticulares aisladas en
el sigmoides sin manifestaciones
clinicas. Han sido descubiertas por
azar al efectuar el examen radiologico;
por eso hablamos de diverticulosis.

En cambio, se trata de diverticulitis
cuando hay manifestaciones clinicas.

Edema de labio inferior

Paciente de 80 afios, diabética
insulino dependiente. Deterioro
psicoorganico grave. Reaccion
alérgica por ingestion de
“jabon de tocador”.

cupula diafragmatica derecha

P Paciente de 76 afos que
presenta una cardiomegalia.
Elevacion de la ctpula
diafragmaética derecha. TAC
de térax constato elevacion
de higado. En el perfil se
observa una superposicion
cardiohepética, se lo
considera una variante
normal en los adultos.
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Paciente de 80 afos que presenta una
eventracion gigante de larga
evolucién. Dolor, molestias
abdominales, estrefimiento,
obstruccién intestinal, pérdida del
apetito y malnutricion. Infarto
mesentérico con reseccion

intestinal seguido de muerte.

Paciente de 89 afnos con constipacion
crénica y fracturada, presenta:

Fractura intertrocantérea.
Fecaloma: material fecal endurecida
y retenida.

Coproma: materia fecal endurecida
que simula un tumor.

Coprolitos: materia fecal endurecida
y calcificada.

Paciente de 82 afios que presenta formaciones
calcificadas que se proyectan en la region
glutea. Pharmaco: prefijo que significa drogas.
En este caso, se produjeron por la medicacién
utilizada por via intramuscular para aliviar

el intenso dolor cronico referido

por la paciente.

Fractura-Fecaloma-Coprolitos-Coproma

<

P

fecaloma
-

fractura coproma
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P> Paciente de 70 arios que presenta
en la curvatura menor,
inmediatamente por debajo
del saco herniario deslizado
supradiafragmatico, imagen saliente
e inconstante con ligera rigidez
parietal que puede corresponder a
proceso inflamatorio agregado
de la mucosa gastrica.

Tono y motilidad conservados
con evacuacion rapida.
Examen anatomopatoldgico:
gastritis crénica

con hiperplasia criptica focal.

Paciente de 80 afios con
Enfermedad de Alzheimer.

La paciente deja de comer, se
decide colocar una sonda por
gastrostomia clasica.

La sonda utilizada es una Foley
ndmero veinticuatro que se
cambia cada 21 dias. Evolucion
de la paciente sin complicaciones.
Recurso terapéutico que
necesita una discusion ética.
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Paciente de 92 afos que, postingesta <
alimenticia, comienza con dificultad
respiratoria, ronquido, dificultad para
hablar y tragar, lengua grande que no
cabfa en su boca, de aspecto lisa y un
rojo palido. Otras causas que producen
esta glositis: déficit de hierro, vitamina
B12, pelagra, malnutricién,
hipotiroidismo.

Paciente de 77 afios que presenta

una lengua de aspecto rojo, con fisuras
y lesiones blanquecinas que deben
descartar una leucoplasia. Esta lengua
estd asociada a una enfermedad
cutdnea: Xantoma eruptivo.

Paciente de 80 afios que presenta un
hematoma reciente en labio superior
izquierdo que ird pasando por un ciclo
de colores a medida que se
descompone la sangre.
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Hemorroides complicadas

Paciente de 85 anos que presenta
proctorragia, prurito intenso, con
apéndices cutaneos y hemorroide
externa trombosada.

Patologia antigua que determina un ciclo
prurito-rascado-prurito. Antecedentes de
dolor intenso, se incrementa con la
defecacion, lleva a la constipacion.

Hemorroides internas

P> Paciente de 84 afios que presenta un

prolapso de mucosa con trombosis
venosa anal y hemorroides externas.
Aparece una mucosa anal inflamada y
enrojecida con pliegues radiales.

El dolor es muy intenso. En la regién
glutea se ve una imagen ulcerada san-
grante de una escara en evolucién
favorable.

P Paciente de 94 afios que presenta
intenso dolor al defecar, proctorragia
y prurito anal. Las hemorroides estan
capturadas por el esfinter anal.
Constituyen una causa comun de
hemorragia rectal y anemia.
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Hernia diafragmatica

Paciente de 66 afnos que presenta una <«
hernia de hiatus gigantesca, se
observa todo el estémago dentro de
la cavidad toracica. Advertimos un
espacio aéreo intratoracico, con nivel
liquido y demarcaciéon del medio de
contraste. La hernia produce una
sombra mediastinica por detras
del corazén.

P Paciente de 90 afios que presenta una
hernia inguinal derecha, reductible de
muchos anos de evolucion con leve
dolor. Se hace evidente cuando se
pone de pie, al toser y cuando hace
fuerza para defecar. No dificulta su
diario vivir.

| derecha reductible
Paciente de 86 afos que presenta una Y
hernia inguino escrotal derecha de
larga evolucion sin complicaciones,
facilmente reductible en posicién
acostada. Achicamiento aparente del
tamano del pene cuando la misma se
desliza en posicién de pie.
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Hernia um
P Paciente de 78 afios que presenta una hernia

umbilical con sintomatologia: dolores reflejos,
nauseas, vomitos. Posiblemente

las adherencias epiploicas son la causa de
traccion visceral. El cambio de color de la piel
nos indicarfa sufrimiento por la irreductibilidad
del tumor herniario. Observamos una cicatriz
mediana supra e infraumbilical que bordea el
ombligo. ¢Seré la causa del tumor herniario?

Paciente de 70 afios que presenta <«
ictericia sin imagenes compatibles
con TU pancreético o litiasis por TAC
y Ecografia. La imagen de RMN
muestra una lesion en la
desembocadura coledociana
compatible con el diagnéstico
de tumor de la ampolla
o0 ampuloma.

Paciente de 84 afos que presenta un
cuadro de impactacién fecal por
estrefimiento crénico. Muchas veces la
extraccion manual es suficiente para
lograr el vaciamiento, otras es necesario
enemas evacuantes. En esta radiografia
podemos observar abundantes heces en
el colon. Es frecuente ver

cuadros confusionales de tipo toxicos
agudos en los viejos.

Impactacion fecal
| BT Il

Calcificacion arteria iliaca primitiva derecha
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Lengua escrotal y saburral

W,

Paciente de 78 afos que presenta <
muy mala higiene bucal. La lengua
escrotal o fisurada es una variable
normal de lengua. Las fisuras pueden
ser alin mas profundas.
Tener en cuenta una infeccion
por candida.

P Paciente de 80 afios que presenta
un cuadro de deshidratacion.
La respiracion por boca puede
producir este signo.

Nudo en sonda nasogastrica
Paciente de 87 afos que es

|— .1

alimentada por sonda nasogastrica < >
por un ACV. Se determina obstruccion "\
de la sonda y al retirarla se constata

anudamiento en la porcion distal de la -
misma por los movimientos ¢ A
peristalticos del estbmago. %
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F-H{;-h;jr_mu P> Paciente de 65 afios que presenta

o, ALEAREA( una alteracion difusa en la densidad
R del parénquima pancreatico,

con compromiso de planos grasos
periglandulares, vasos mesentéricos
superiores y facia prerrenal izquierda.
Hallazgos caracteristicos de la
patologia en imagenes de TAC.

Paciente de 79 afios que presenta

en la zona cutanea de la regién anal <
extensiones compactas de piel, que no
cambian con la presion de vaciado
y relleno. No confundir con
hemorroides externas.

Presbiesofago

P Presby - presbyo: prefijo que
significa edad anciana. Paciente
de 87 afos. Radiografia
contrastada de esdfago: imagen
arrosariada a nivel medio y distal.
Presencia de ondas
peristalticas de tipo terciarias que
configuran el llamado presbiesofago.

Voluminosos puentes
sindesmofiticos.
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Paciente de 80 afos con déficit
vitaminico, anemia, falta

de higiene oral, dentadura
postiza mal adaptada que
favorecen el proceso. Investigar
niveles de hemoglobina, hierro
sérico, vitamina B12, para
determinar el tipo de anemia.

>

Paciente de 70 afos que presenta una
hernia hiatal por deslizamiento con
partes del techo géastrico
supradiafragmatico y facil reflujo
gastroesofagico al efectuar maniobra
de valsalva. El es6fago terminal
presenta ligera estenosis con
engrosamiento de pliegues mucosos,
que sugiere esofagitis por reflujo.

El examen anatomopatolégico indica:
mucosa esofdgica sin alteraciones
histopatoldgicas significativas.
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P> Paciente de 80 afios que presenta
una Ulcera en mucosa gingival
post traumatica por desadaptacion
de su protesis dental inferior.

Otras lesiones posibles: leucoplasia,
afta, carcinoma.

Vaselinoma

Paciente de 70 afos que presenta en <
ambas regiones iliacas vaselinomas
asintomaticos. Un traumatismo o un
proceso inflamatorio es suficiente para
comenzar con dolor. Se observa una
pérdida de volumen de la porcion
media de la L4, meseta superior,
probable secuela traumatica,
disminucion de la densidad 6sea.
Espondilosis. Sacro horizontalizado.
Actitud escolidtica.
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Paciente de 79 afios que presenta un Sindrome
Parkinsoniano con gran dificultad para la
marcha y con una incontinencia esporadica por
no poder desplazarse voluntariamente.

Esta enfermedad ocasiona una pérdida
importante de la autonomia pero no de

la autodeterminacion.

Infeccién urinari

Paciente de 87 afios que presenta una infeccién urinaria aguda
con hematuria. Antecedentes de hipertrofia prostatica.
Tratamiento: Finesteride bloqueante de la dihidrotestosterona,
favorece la reduccion de la glandula y su sintomatologia.
Sonda Foley y bolsa recolectora con evacuador: se observa

un sedimento purulento por decantacion.

Paciente obeso de 86 afos, que presenta un <
area humeda, enrojecida, pruriginosa y mal
oliente en la zona inguinal.
Esta dermatitis es causada, la mayoria
de las veces, por una micosis.
Los factores que contribuyen son:
la obesidad, falta de higiene personal, ropas
con fibra sintética que evitan una
correcta transpiracion.
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Presario en anillo

P> Paciente de 87 afos. En un examen ginecoldgico
se le encuentra un Presario en anillo que ha
permanecido olvidado en la vagina por un largo tiempo.
La mala utilizacion del mismo se produce en ancianas
con incontinencia urinaria y provoca molestias,
infeccion pelviana, infeccion urinaria.
Se debe eliminar y realizar un prolijo examen
ginecoldgico. Tratar la infeccién urinaria y vaginitis.

Protesis peneana fija

v

Cicatriz Paciente de 81 afos que presenta una protesis peneana fija desde 1985.
post quirtrgica . ,
Tratamiento de fractura de cabeza de fémur con un clavo placa Jewett.

Protocolo sonografico de prostata

P> Paciente de 65 afos.
Vejiga: contrastada de paredes lisas sin
patologia. Préstata: de aspecto
bilobular, contornos netos, mide:
3,5x 2,4 x5 cm, con un volumen de
22 cc. Presenta aspecto homogéneo
de los I6bulos laterales y de la region
transicional, que se encuentra
levemente aumentada de volumen.
Uretra prostatica de calibre normal,
vesiculas seminales simétricas de
volumen y ecoestructuras conservadas.
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Paciente de 93 afos que presenta <
un importante edema con févea
en la mano izquierda, secundario
a una hipoalbuminemia grave.
Se puede apreciar la diferencia
de color en la piel y en las
ufas del paciente con las
del colaborador.

Paciente de 70 afios con sensacion de
pesadez lumbar y hematuria
microscopica. La imagen de TAC
muestra una formacion expansiva de
densidad heterogénea que
compromete ampliamente al rifién
izquierdo compatible con diagnéstico
de nefroblastoma o tumor

renal primitivo.

Sindrome nefroético

>

Paciente de 82 afios que presenta un
deterioro psicoorganico grave. Escaras
de decubito grado Il a nivel gluteo
con incontinencia urinaria y fecal.
Sonda Foley para evitar la

dermatitis amoniacal, la humedad y
maceracion de la piel que desfavorece
la evolucién de la escara y facilita, aun
maés, su infeccién.

Tumor renal primitivo (nefroblastoma)
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Deshidratacion

Pacientes de méas de 80 afios que presentan una deshidrataciéon moderada sin hipernatremia
importante, el método de la hidratacién subcutéanea permite aportar hasta 1,5 litros por dia.

Se ha utilizado la via anterior del térax por una razén de comodidad y buena tolerancia (varios dias
sin ninguna complicacién). ¢ Qué utilizamos?: solucién isoténica de CINa (9 g/l), o solucién
glucosada al 5% (agregando un minimo de 1 g de CINa y un maximo de 1 g de CLK en 500 cc).
Otros medicamentos: Metoclopramida, Buprenorfina, Midazolam. Furosemida.

Ceftriaxona 1g. Levomepromazina. Todos por via subcutanea.

Paciente de 83 afios que presenta
un cuadro de deshidratacion
moderada sin hipernatremia
importante. Este método permite
aportar hasta 1,5 litros por dia.
En: abdomen, pierna, cara anterior
del térax, brazo. La aguja debe
ser tipo Batterfly y

subcutanea, no en el musculo.

Si hay dificultad en la reabsorcion,
se resuelve en 24 horas.
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Paciente de 87 afos que padece una
diabetes insulino dependiente. Crisis
de glaucoma agudo en ojo izquierdo
y luego en ojo derecho que lleva a la
pérdida total de la visién. Midriasis
bilateral en plena luz, lagrimeo
en ojo derecho.

P Paciente de 76 afios que presenta una
asociacion de enfermedades de
evolucién muy grave. Se observa una
tuberculosis fibrocaceosa excavada del
|6bulo superior derecho, con
diseminacién broncogénea a lébulo
medio e inferior. Atelectasia del I6bulo
medio y el Iébulo superior.

Paciente de 83 anos que presenta una <
diabetes | de larga evolucién, con un
cuadro de deterioro psicoorganico
moderado, diarrea crénica y cuadros de
hipoglucemia. Este método facilita una
vigilancia inmediata en cualquier
medio. El equipo permite el dosaje de
glucemia por el acoplamiento de una

reaccién bioquimica y una respuesta electronica. Se utiliza un equipo : j
electrénico con cintas especiales, se hace una pequena puncién en el

pulpejo del dedo en su cara lateral y se coloca en la cinta una gota de

sangre. Se introduce la cinta en el equipo y nos muestra el valor que nos

ayudaré en el diagnostico y tratamiento.
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ntas para su evaluaci

A

Medida del espesor
del pliegue cutaneo

Medida de la circunferencia
de brazo y pantorrilla

Medida de la distancia talon-rodilla 4

Paciente de 65 afnos, con <
un cuadro de malnutricion
severa por una depresion de
largo tiempo, acompafada de
un deterioro psicoorganico
moderado. Se niega a comer.
Pérdida de mas del 10% de
su peso corporal. Indice de
masa corporal menor a 21
kg/m2. Circunferencia
braquial menor de 23 cm,
pliegue cutaneo tricipital
menor de 6 mm. Albdmina
debajo de 30 g/l.
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Paciente de 65 afios que presenta un
cuadro de malnutricion severa, se
puede observar en la anatomia
superficial de su mano:

1. Depresion por hipotrofia del primer
interéseo dorsal.

2. Canales dorsales por hipotrofia de
interéseos entre los metacarpianos.

3. Tabaquera anatomica.
4. Extensor largo y corto del pulgar.

n enteral

Paciente de 78 afios con Enfermedad de Alzheimer que dejé de comer a los 75 afios y se comenzo
con alimentacion enteral, primero por sonda nasogastrica (K106-108), luego por un

gastrostoma colocado en el estémago. Se administra una dieta hiperproteica de 2.000 cal. en
2.000 cc por dia. La administracion del alimento se controla con una bomba automatica.

Se prefiere esta via porque el catéter naso-enteral es mal tolerado y produce Ulceras de

decubito en el es6fago y neumopatia bronco aspirativas.
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Ecografia de glandula tiroides

> Paciente de 80 anos con un sindrome
paraneoplasico. Ecografia de la
glandula tiroides: el Iébulo izquierdo
presenta una lesion nodular en el ter-
cio medio, bien delimitada, de conte-
- - nido mixto a predominio sélido, que
"DERECHO - TRANSVERSAL® tiene un didmetro de 25 mm. El I6bulo
derecho presenta una imagen nodular
hiperecogénica bien delimitada de 6
mm de didmetro, en su tercio medio.
El resto sin alteraciones.

Hipertiroidismo sin exoftalmia

v

Paciente de 85 afios que presenta signos oculares de hipertiroidismo: edema bipalpebral, quemosis
e inyeccién conjuntival. La proptosis es igual en ambos ojos y existe dificultad para cerrar ambos
parpados. Aunque tiene dificultad para cerrar los parpados no hay exoftalmia porque

no queda todo el ojo descubierto y no muestra la esclerética en la parte superior;

tampoco hay retraccion del parpado superior.

> Paciente de 86 afios que presenta una cara
gruesa y rechoncha. Tiene lentitud en los
reflejos tendinosos, molestias
reumaticas, cansancio, estrefimiento y lentitud
en los procesos mentales con marcada
somnolencia. Mejora con el tratamiento
sustituto de levotiroxina.
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Paciente de 93 afios que presenta una
hipertricosis (aumento de la longitud,
grosor y color del vello) con
distribucién masculina del pelo
(bigote y barbilla). Es normal

en la mayoria de las ancianas

a esa edad.

Paciente de 78 afios que ha recibido
esteroides por mucho tiempo por su
artritis reumatoidea, presenta un
adelgazamiento de la piel, equimosis,
con lesiones costrosas, fragilidad
vascular. Tratamiento: suspension
gradual de los corticoides.

Paciente de 78 afos. Los sintomas
y signos mas la ingesta continua por mucho
tiempo de corticoides por via oral, nos permite
hacer el diagnoéstico de Sindrome de Cushing
(No Enfermedad de Cushing).
La paciente muestra una obesidad central mas
que periférica, lesiones en la piel tipica de una
purpura esteroidea, fragilidad vascular, una
amiotrofia proximal que le dificulta
fundamentalmente levantarse de la silla.

Tratamiento sin corticoides
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Absceso de Psoas calcifi

P> Paciente de 70 afios que presenta
una complicaciéon del Mal de Pott
o espondilitis tuberculosa, que
migra hacia la pelvis tomando
el musculo Psoas. Fusion de las 3ra.
y 4ta. vértebras lumbares.

Paciente de 67 afios que presenta <«
una amputacién de falangina
y falangeta del dedo indice
derecho por accidente laboral
en su juventud.

Amputacion falanges del dedo indice

Anquilosis vertebral

P> Paciente de 72 afios que presenta
una fusion espontanea de las
vértebras lesionadas, que afsla
el foco tuberculoso. Esta lesion
del raquis se considera curada.
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is reumatoidea

Paciente de 70 afos que presenta <
modificaciones progresivas con
erosiones multiples y severas que se
pueden observar a nivel del carpo
con desapariciéon de la
Iinea interarticular.

Paciente de 80 afios con secuelas de una
hemiplejia derecha con una artrosis de
mano (afectacion de las articulaciones
interfalangicas distales,
carpometacarpianas del pulgar y
metacarpofaldngicas). Se observan

los clasicos nédulos de Heberden. Piel
apergaminada con abundantes manchas.

Nodulos de Heberden y desviacion
de la articulacién por pérdida
asimétrica del cartilago.

rosis de la mano

Paciente de 83 afos. Modista. <
Deformaciones en las articulaciones
interfalangicas distales con desviacion.
No se observan nédulos de Heberden,
sino solamente una deformacién
de tipo artrésico.
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Rx DIRECTA

Paciente de 82 afos que
presenta: protrusion
posterocentral C3/C4,
protrusion posterocentral con
expansion discreta hacia
ambos lados C4/C5.
Protrusion posteromedial

y bilateral, asociada a osteofitos
marginales y eventualmente a
calcificacion del ligamento
vertebral comun posterior en
el nivel C5/Cé6.

Esta discopatia provoca
deformacion de la cara
anterior del saco dural y de la
médula espinal, se observa
un pequefo foco de
mielomalacia en su interior.
Protrusion posteromedial

y bilateral C6/C7.
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Calcificacion de los discos intervertebrales

)

SL 4.0
FoV 195*280 * I

184 *2560

P> Paciente de 77 afos que

presenta una calcificaciéon
de los discos invertebrales
en la columna cervical.
Pueden ser sintomas de una
artritis progresiva; examinar
las orejas para descartar una
ocronosis que pueda afectar
la columna.
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Centelleograma 6seo total

Paciente de 80 afos que presenta una <
hipercaptacién en columna,
(diagnostico diferencial entre
enfermedad ésteo-articular,
aplastamiento vertebral secundario a
patologia 6sea metabdlica, metastasis).
Hipercaptacion costal que sugiere
lesiones secundarias. El resto de las
areas de hipercaptaciéon son
compatibles con enfermedad
o6steo-articular degenerativa.

4

anterior
posterior

Cifoescoliosis

P Paciente de 86 afios que presenta
una cifoescoliosis con

Caja del dil trosi
marcapasos e’spon iloartrosis.
Area cardiaca aumentada de
tamanfo, aorta densa, elongada
con calcificaciones parietales.
El electrodo del marcapasos se
Electrodo

proyecta en el &rea ventricular
derecha.

Paciente de 78 afos que <
presenta cambios espondilésicos
y espondiloartrésicos sobre un
fondo marcadamente osteopénico.
Estrechamiento del espacio discal
intervertebral C5/C6 en su
sector posterior y pinzamiento
discal C6/C7. Signos
osteoartrosicos interlaminares
bilaterales.
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una consolidacion viciosa del
radio post fractura, se observa
una acentuacién de la
prominencia de la apofisis
estiloides del cubito. En este
caso la funcioén articular esta
alterada y la fuerza de prension
disminuida.

Paciente de 84 afios que sufre <
una caida con fractura de D12
con aplastamiento. Se realiza
corset para aliviar el dolor y
favorecer la movilizacion.

Paciente de 81 afos que presenta

Consolidacion viciosa de D12: Corset

Foco
trocantéreo
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P> Paciente de 70 afos que presenta

una tuberculosis de la articulacion
coxofemoral; predomina la imagen
destructiva sobre la degenerativa.
El sexo masculino suele ser mas
afectado que el femenino, y es
poco frecuente en la vejez. El
tratamiento oportuno favorece

Su curacion.
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Dedo en cuello de cisne
Paciente de 80 afios que presenta <« [ ., .
R &

una deformacién en cuello de cisne en p
el dedo anular de mano izquierda con
hiperextension de la articulacion
interfalangica proximal y flexion de la
articulacion interfaldngica distal.
Engrosamiento y deformacién del
dedo medio tipo ojal.

Dedo en martillo

P Paciente de 82 aios que presenta
un hallux valgus del primer dedo.
El sequndo dedo montado y luxado
por no tener espacio suficiente.
Lesion callosa en la cara dorsal,
dificultad para la marcha. Calzado
especial para evitar el dolor, que es
el sintoma cardinal.

Deformidad en “paréntesis” del pulgar

k|

Anciano de 86 afos que
presenta una deformacién de
ambos dedos pulgares, clasico
de la artritis reumatoidea de la
mano con una subluxacion de la
articulacion. El enfrentamiento
de ambos permite observar la
formacién en “paréntesis” o
“gemelar” de los mismos.
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Desprendimiento 6seo

Paciente de 70 afios que <«
presenta una radiculopatia
del territorio L4 derecho.
Las imagenes de RMN
plano sagital (A) y axial (B)
muestran retrolistesis de L2
y L3, extensos cambios
artrésicos en asociacion con
discopatia degenerativa,
con compromiso foraminal
derecho.
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P> Paciente de 74 afios que presenta

un desprendimiento de la tuberosidad
humeral izquierda, producto de

una caida de costado.

Tratamiento: inmovilizacion

con cabestrillo.

Enfermedad degenerativa de la columna lumbar

2

Paciente de 65 afos que presenta una
contractura de Dupuytren donde la
aponeurosis palmar esta engrosada y
retraida, con engrosamiento de los
pliegues cutaneos. Esta enfermedad
suele ser bilateral, simétrica y sin
dolor. Con su evolucion produce una
retraccion de los dedos en flexion

a nivel de las articulaciones
metacarpofalangicas.
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Paciente de 80 afios que <«
presenta una posicion viciosa
en la cama por una
exacerbacion de la escoliosis,
favorecida por el post
operatorio de una fractura de
fémur con reemplazo
completo. La asociaciéon de
osteoporosis mas el dolor
crénico, determinan una
posicion defectuosa
con trastornos de la marcha.

Escoliosis dorso-lumbar dextroconvexa

: el
' ‘ " P paciente de 84 anos que presenta una
escoliosis de columna dorso-lumbar
dextroconvexa de larga evolucion que
provoca una deformacion torécica por
la rotacion. Se puede mejorar esta
posicién con un corset para aliviar
fundamentalmente el dolor y facilitar
la marcha.

Escoliosis dorso-lumbar sinistroconvexa
Paciente de 85 afos que presenta una <
rotacién de cuerpos vertebrales.

Signos de artrosis en grandes y
pequenas articulaciones. Vértebra

de transicion dorso-lumbar.
Osteofitosis exuberante derecha de L1
y L2 e izquierda de L5 y S1 con pinza-
mientos discales multiples, mayor en
relacién con la curva escoliotica.
Calcificaciones vasculares parietales.
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l A P> Paciente de 76 afios que presenta una

1 | posicion de cabeza tipica, cifosis dorsal,
torax aplastado y abdomen prominente,
con afectacién coxofemoral. Por lo
general, la movilidad es mejor en las
mujeres que en los hombres. Tener

en cuenta la distrofia muscular progresiva
como diagnostico diferencial.

Paciente de 76 anos que presenta una
rectificacién de la lordosis, con pinzamientos
de los espacios intervertebrales y formacién
osteofitica que determinan la deformacién de
los cuerpos vertebrales. La espondiloartrosis
cervical se asocia frecuentemente con
insuficiencia vertebrobasilar, radiculitis
braquial, desvanecimientos, caidas; a veces
es asintomatica. Suele aparecer

después de los 50 afos.

P Paciente de 97 afios con una protesis
total. Formacion calcificada en partes
blandas que impresionan como una
formacién “quistica” del muslo
izquierdo por posible extravasacion de
cemento al colocarla. No acarrea
ningun trastorno, sélo estético.

Calcificacion partes blandas

Arteria femoral
calcificada
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Fractura de clavicula

Paciente de 82 anos que sufre acromion

una caida en un pozo y se produce una
fractura simple de la clavicula izquierda.
Se realiza inmovilizacién y se coloca

un cabestrillo. Evolucion favorable.

Clavicula.
Linea de fractura

Fractura de extremidad superior del hiimero

P Paciente de 95 afos que sufre
una fractura de la extremidad
superior del himero por una
caida con los brazos extendidos.
Generalmente son de poca
importancia. Fractura encajada
gue no necesita reduccion.
Tratamiento: inmovilizacion
con cabestrillo.

Paciente de 89 afos con una «
demencia de tipo frontal. Signos de
desinhibicién con comportamiento
agresivo para consigo y para con los
demads, ansiosa. Tendencia a golpear,

posible causa de la fractura de la Trazo de la
. fractura de
falange proximal de la mano, aunque Ia tercera

no se pudo comprobar con certeza la
causa del traumatismo.

falange proximal
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Fractura de fémur derecho

Escara sacra grado lIl.

Paciente de 84 afios que sufre una <
caida de costado y se fractura el
subcapital del cuello del fémur.
Observar rotacion externa y
acortamiento del miembro inferior
fracturado. Existen otros tipos de
fractura de fémur: transcervical,
intertrocantérica y subtrocantérica.

Fractura de fémur

\Y 2

P> Paciente de 86 afios, que presenta una
fractura de fémur derecho por caida al
levantarse. Clavo placa deslizante
(sistema DHS) que lo inmoviliza en
cama por largo tiempo.
Complicaciones: escaras de decubito
a nivel del trocanter izquierdo y la
region sacra, evolucion mortal.

“Una caida en el anciano es
el comienzo frecuente del final”.

Fractura de fémur: rehabilitacion en cama

102

Paciente de 93 afos que
presenta gonartrosis bilateral
con fractura de fémur derecho
subcapital. Se comienza con
rehabilitacion temprana para
evitar mayor anquilosis, escaras
e inmovilizacion cronica.
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Fractura de humero

Paciente de 86 afos que presenta una <«
fractura de cabeza de humero encaja-
da. Se realiza tratamiento de inmovili-
zacion con un cabestrillo que se
puede realizar con lo que se tenga a
mano (cinturén, corbata, panuelo
grande, camisa,
panoleta). Siempre debe colocarse el
brazo sobre el pecho, mirando el lado
contrario a la lesion.

,\;»,.-\

Linea de
fractura

Fractura de pelvis

Rama iliopubiana rota

Agujero
obturador
deformado

P> Paciente de 82 afos, diabética

insulinodependiente, que sufre una
caida sentada. Dolor irradiado a
region inguinal derecha con
claudicacion del miembro inferior
derecho. No hay rotaciéon externa ni
acortamiento. Radiografia de pelvis:
fractura de la rama iliopubiana y de la
rama isquiopubiana. Tratamiento:
reposo. Control radiogréfico.

[ Rama isquiopubiana rota

Fractura de rétula derecha

Paciente de 70 afios que sufre «
una caida y se fractura la rétula
derecha. Se realiza un yeso que
la inmoviliza por un periodo de

tiempo importante. Se debe
movilizar con silla de ruedas
especial. Evitar el encamado.

Presenta hallux valgus bilateral

con lesiones callosas en el
segundo dedo martillo.
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Fractura del olécranon

Desprendimiento
olécranon

Paciente de 89 anos que sufre una
caida domiciliaria y se fractura.
Tratamiento: clavo placa deslizante.
Debera permanecer en reposo y
sentarse a la orilla de la cama, usar
silla de ruedas, y no apoyar el pie
derecho en el suelo por varios meses
(tres a cuatro). Movilizar
pasivamente para evitar escaras.
Anticoagular oralmente.

Fractura patologica de ambos humeros
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<

>

Paciente de 84 afios con una
marcada osteoporosis que presenta
una fractura del olécranon con
desplazamiento. Su tratamiento mas
efectivo es quirurgico; pero dadas
las condiciones de la paciente sélo
se realiza una inmovilizacion

con yeso.

Fractura intertrocantérea derecha

Paciente de 75 afos que presentaba
un tumor de mama izquierdo absceda-
do. Su evolucién determind, primero,
fractura del himero derecho y poste-
riormente del htimero izquierdo con
similares caracteristicas. Se puede
observar una marcada osteoporosis
por malnutricién y desuso.
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Fractura primer metacarpiano

Paciente de 83 afios que presenta <
una fractura del primer metacarpiano
con desprendimiento ¢seo por una
caida con apoyo de la mano.
Dolor, hinchazén. No confundir
con sesamoideo.
Tratamiento: yeso corto.

Desprendimiento
6seo

=5
3

Fractura simple de radio

Paciente de 81 afnos que sufre una
caida con las manos extendidas.
Observamos un empotramiento del
extremo distal del radio sobre sf
mismo que ocasiona una angulaciéon y

Apofisis acortamiento con dolor e hinchazén
estiloides N
del radio de la mufieca y se ve la forma de
bayoneta o tenedor de Colles.
Tratamiento: yeso corto en brazo.
Escafoides

Paciente de 66 afos con marcada
osteoporosis que presenta una fractura
del cuerpo vertebral D10, con
acufamiento anterior y retropulsion
del margen posterior del cuerpo,

que ocasiona mielopatia

por compresion.
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v Frente Perfil Oblicua

Paciente de 86 afios que presenta una fractura por aplastamiento del cuerpo de la doce dorsal con
vacum por caida sentada. Espondilosis lumbar. Artrosis interapofisiarias. Dolor exquisito a nivel de la
region de la fractura, dificultad para la marcha. Tratamiento: reposo relativo, inmovilizaciéon con corset.

Gammagrafia 6sea

Paciente de 80 afios. Se realiza <
gammagrafia ésea de cuerpo entero,
donde se observan focos de actividad

compatibles con procesos artrésicos;
pero no 4reas de aumento
patoldgico en la acumulacién del
material radiactivo, que puedan
interpretarse como secundarias a
neoformacion.

Geno varo

P> Paciente de 65 afios que presenta sus
piernas arqueadas. Puede aparecer en
la infancia, se mejora
espontaneamente o se debe corregir
quirdrgicamente. Secundariamente
aparece en artritis reumatoidea,
artrosis, raquitismo, osteomalacia,
enfermedad de Paget, fracturas.
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Paciente de 85 anos que presenta una <
artrosis de rodilla frecuente en los ancianos.
Se debe a una enfermedad articular
degenerativa. Suele ser muy invalidante por el
dolor, a veces es intermitente. Ha desaparecido
la anatomia de la rodilla derecha. Podemos
clasificar a las gonartrosis en dos clases:
Gonartrosis fémoro-tibiales y Gonartrosis
fémoro-patelares.Este caso corresponde a la
segunda por las caracteristicas clinico
radiologicas. Mejora con el tratamiento médico.

rosis bilateral

P Paciente de 77 aos gue presenta
una gonartrosis bilateral con
defectos de compresiéon en ambos
céndilos internos.

Hematoma del codo

v
Paciente de 86 anos que sufre una caida con fractura del olécranon. No habiéndole prestado
atencién a la impotencia funcional y al dolor, el diagnéstico radioldgico se efectud varios dias

después. Aungue por las caracteristicas de la fractura la terapéutica indicada es quirdrgica, dadas
las condiciones de la paciente se realiza una inmovilizacion con yeso.
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Hombro doloroso

Paciente de 93 afios que presenta un <

sindrome de inmovilizacién, sélo va de
la cama al sillén y viceversa.
Terapeuticamente se coloca un cuello
ortopédico para evitar que su cabeza
se caiga y se apoye en el térax en
forma permanente.

p Paciente de 75 afios que presenta un

dolor a nivel de la cara externa del
hombro, que le impide algiin movi-
miento en abduccién. La palpacion a
nivel de la tuberocidad mayor del
hdmero determina dolor. La radiogra-
fia muestra una imagen calcificada
homogénea, que difiere del hueso
esponjoso y permite hacer el
diagnostico de tendinitis del
supraespinoso con calcificacion.

Mal de Pott lumbar

absceso
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Inmo acion de cuello

Paciente de 75 afos que presenta
una manifestacion terciaria de la
tuberculosis con lesiones de los
cuerpos vertebrales. Se puede
observar una destruccion del disco
intervertebral y un ataque a la
vértebra contigua.

Encaje de los cuerpos
enfermos
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Marcha artrésica

Paciente obeso de 85 afos, que «
presenta una gonartrosis bilateral.
Adopta una postura de flexion
con pasos cortos y dificultad para
levantar los pies del piso y para girar.
Diferenciar con la marcha senil que
esta relacionada con el I6bulo frontal.

P Paciente de 80 afios que presenta una
marcada disolucién del hueso humeral
derecho por metéstasis de carcinoma
de colon. Fractura del htimero.

Pie cavo-zambo

Paciente de 66 afios que <
presenta un geno valgo, ademas
de pie cavo y zambo
(equinovaro), varices y lesiones
postflebiticas. Los posibles
procesos de osteftis y periosteitis,
con fibrosis periarticulares, han
sido los que determinaron las
actitudes viciosas de ambos
pies con postracion.
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v

Paciente de 86 afnos que presenta un estadio tardio de la enfermedad donde predominan las
deformaciones anquilosantes. Al cerrar la mano se puede observar la subluxacién palmar y
la desviacion cubital de las articulaciones metacarpofalangicas.

Paciente de 89 afos que sufre €
una caida domiciliaria con
fractura de fémur derecho

(intertrocantérea), se le coloca

clavo placa deslizante. Gran
hematoma quirdrgico con
lesiones dérmicas, producto

de la cirugfa. Tratamiento post
operatorio: inmovilizacion

y anticoagulacion.

P Paciente de 81 afos que
presenta un hallux valgus, el
segundo dedo se monta sobre
el primero y produce intenso
dolor, dificultad para el calzado
y movilizacion, lesiones troficas
de piel. Se realiza un manguito
de inmovilizacién acolchado que
evite que el dedo se monte
sobre el primero y mejora

la sintomatologia.
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udolistesis artrosica

Paciente de 86 afios que presenta <
una pseudolistesis artrosica de
quinta lumbar, vacum del cuarto
disco y espondilosis lumbar con
escasa sintomatologia.

> Paciente de 78 afnos que presenta en
ambos pies una sobreposicion del
quinto dedo de tipo gemelar.
Alteraciones distroficas en las uias.
Mala implantacion del quinto dedo.

Paciente de 80 afos
que presenta una recti-
ficacion de la lordosis
fisioldgica cervical. Dis-
copatia degenerativa
C5/C6 con calcificacion
del anillo fibroso exter-
no. Fenémenos artrési-
cos de las apdfisis unci-
formes y de las carillas
articulares interapofisia-

rias en multiples niveles que producen estenosis foraminal secun-
daria. Antecedentes: Insuficiencia Vertebrobasilar.
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Riz: prefijo que significa raiz. Paciente <«

de 65 afios que comienza con dolor a
nivel de la articulacion metacarpo
faladngica e interfalangica del dedo
pulgar que le dificulta su actividad
profesional de pianista. Se observan
incipientes signos de rizartrosis. No
presenta deformidad articular.
Tratamiento: sintomatico.

P> Paciente de 80 afios con un cancer de

préstata. Se observa disminucién de
altura con solucién de continuidad de
la carilla superior de L1, con
alteracion de su intensidad de sefal.
Este hallazgo corresponde a una
metastasis, correlacionado con sus
antecedentes clinicos.
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Paciente de 84 afios que presenta 2 CoSRER oA e |
lesiones en la region dorsal del tronco, ;
muy comunes en los ancianos.
Histoldgicamente es un
angiogueratomas que aparece como
malformacion aislada en la piel
genital. No es maligno y es de causa
desconocida. Tratamiento quirurgico.

P Paciente de 80 afios que
presenta el dedo gordo del pie en
abduccion (juanete). Segundo dedo en
martillo. Callo plantar ulcerado que le
provoca intenso dolor, con dificultad
para caminar y calzarse. Diagndstico
diferencial con verruga plantar, pues
ésta presenta una superficie verrugosa
y hemorragias puntiformes.

Carcinoma epidermoide invasor

Paciente de 80 afios que presenta una lesion «f [
ulcerosa en la region frontal de superficie
carnosa que sangra, bordes indurados y
retraccion del tejido con costras a su alrededor.
Elevacion de la ceja derecha que deja ver

maés el ojo por mayor apertura. El tratamiento
quirdrgico debe ser previo a las metastasis.

En esta instancia realizar un

vaciamiento ganglionar.
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Complicacion hallux valgus

P> Paciente de 89 afios que presenta
sobre la primera articulacion
metatarsofaldngica una bolsa de
contenido liquido. Es dolorosa,
caliente, con enrojecimiento y
trastornos tréficos de la piel; se
produce por el uso de calzado
inadecuado. Esta patologia se
conoce como “juanete”.

Dermatitis de los panales

Paciente de 80 afios, obesa e
incontinente (fecal y urinaria) que
facilita la infeccion en los grandes
pliegues cutaneos. Poca higiene e

inadecuados cambios de panales
determinan una dermatitis amoniacal.

Paciente de 86 afios que presenta una
dermatitis por contacto en ambos
antebrazos por apoyarlos en los apo-
yabrazos de la silla de metal cromada.
Se observa enrojecimiento, edema,
papulas y pequefas vesiculas. El
sintoma: prurito.

Tratamiento: proteccion de
antebrazos, aislamiento del
apoyabrazos de la silla.
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Dermatitis seborreica

Paciente de 81 afos que presenta <
una erupcion eritematoescamosa que
toma la region central de la cara,
los pliegues nasolabiales, la barba.
Ademas puede tomar la region
postauricular, los parpados
y las cejas.

P> Paciente de 76 aios que presenta
xantomas diseminados: papulas
lenticulares en todo su cuerpo, con
intenso prurito, con lesiones de
rascado y costras (prurigo). Los
depdsitos de lipidos en los tejidos
estan en relacion con el aumento
de la lipemia: hipercolesterinemia.

Paciente de 80 anos que < w P il |
presenta en la planta izquierda g
una placa eritematoescamosa
con fisuraciones de limites
indefinidos.
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P> Paciente de 86 afios que presenta una
elastosis y pliegues cutaneos
profundos. Es una enfermedad
benigna, que esta ligada
fuertemente a los rayos ultravioletas y
puede ser prevenida. Es una
degeneracion de las fibras amarillas
del tejido conectivo y de la piel.

Paciente de 86 afos, que presenta
una lesion de tipo forunculosa en la
cara anterior de la pierna y una
mancha roja caliente y dolorosa que
provoca escalofrios y fiebre. Mejora
con penicilina. Profilacticamente se
contintia con penicilina de deposito
mensual. La erisipela es una infeccién
streptococcica.

Eritema palmar

P Paciente de 81 afios que presenta una
exageracion del color rosado normal
de la palma de la mano. Carece
de significado patoldgico debido a la
extraccion reciente de un yeso corto
por fractura del radio. Sin este
antecedente pensar en:
hipertiroidismo, hepatopatia crénica.
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Paciente de 65 afos medicado

con litio por un cuadro depresivo
grave (Litemia 0.20 mE/l). Presenta
una erupcion generalizada mas
evidente en la regién posterior

del térax. Puede confundir con un
sarampion y se debe tener en cuenta
un secundarismo sifilitico.

Paciente de 89 afios que presenta

una erupcion papulo-eritematosa
generalizada con prurito intolerable.
Frecuente entre las personas de edad
que viven en instituciones asilares y en
un contexto socioecondmico precario.
No toma la cara en los adultos, a veces
de dificil diagnostico (se confunde con
un eccema y un prurigo), pero es
necesario hacer un tratamiento sobre
un diagnoéstico presuntivo.

Paciente de 79 afios cuya biop- «
sia diagnostica un carcinoma
espinocelular. Tratamiento y
evolucién de criocirugfa.
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H a en resolucion

P> Paciente de 97 afos que
presenta un hematoma en
cara dorsal de la mano
izquierda producido por una
rotura vascular por una
venoclisis de hidratacién. La
lesiéon pasa por un ciclo de
diferentes colores a medida
gue se descompone la
sangre: rojo, purpura,
amarillo verdoso, pardo y,
finalmente, desaparece.

Paciente de 85 afios que presenta una
hipopigmentacion postinflamatoria en
brazo y antebrazo, zonas donde se habia
producido equimosis espontaneas o por
presion en las tomas para movilizarla, ya
gue padecia Cushing iatrogénico.

P Paciente de 82 afos que presenta una
lesion inflamatoria superficial debida al
calor, la humedad y el sudor.

El intértrigo se produce entre dos
superficies cutaneas en contacto. Se da
mucho mas en personas obesas y
puede infectarse. Se observa también
mastectomia derecha.
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Lentigo benigno

Paciente de 97 afos que presenta <
manchas planas redondeadas u
ovaladas de color marrén en la piel,
provocadas por una produccion mayor
de melanina. Se puede transformar
en un cancer cutaneo de muy lento
crecimiento. Importante atrofia.

nes multiples en piel

P Paciente de 77 afios gue presenta lesiones de
rascado en region abdominal, hematomas en cara
anterior de térax post traumatico, multiples lesiones

o — pequenas xantomatosas diseminadas y una papula

- hematoma lenticular grande que se diferencia del resto. Todo
x esto produce intenso prurito generalizado que

mejora con Meprednisona 8 mg/dia.

Xantoma (papula lenticular)

lesiones por rascado
S

Paciente de 75 afios en estado <
terminal por un cancer
de mama con metastasis
y fracturas patologicas.
Presenta areas lividas de la piel
ocasionadas por una
congestion de la circulacion
de color azulado ciandtico en
estado moribundo.
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. Mano |
\‘i \S P Anciana de 97 afos. Marcada

disminucion de la elasticidad de la piel
de aspecto apergaminado. Pérdida de
la masa de los pequefos musculos de
la mano. Manchas de color marrén
palido. Delgadez de la piel, fragilidad
y transparencia que permite ver la
ingurgitacion venosa posicional.
Descripcién normal en un anciano.

4

Paciente de 66 afios que presenta un <
nevo azul en la cara anterior del
torax, normalmente estas lesiones son
benignas. Los lunares de la dermis
profunda son los que adquieren un
color azul. Con la edad avanzada los
lunares tienden a desaparecer.

1

P Paciente de 75 afios que
presenta una ufa con
desprendimiento parcial de la
placa con respecto al lecho,
con cambios del color
tirando al pardo. De perfil
parece un pico de loro.
Tratamiento: extracciéon para
evitar el dolor.
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Onicomicosis

Paciente de 90 anos, que <«
presenta una micosis de las
ufas de los dedos de la mano
con acortamiento de la placa'y
cambios en la coloracion de las
ufas (color ocre) con surcos
transversales y longitudinales.

Paciente de 84 afnos que presenta una <

lesion -muy frecuente y benigna-, que
aparece por una alteracién en la
produccién de colageno y por un
aumento de la fragilidad capilar en los
ancianos. Sin otros signos, no hay nece-
sidad de realizar exdmenes complemen-
tarios. Se observa una lesién escoriativa
con desprendimiento de la piel por un
traumatismo, en este caso producido por
el cuidador al realizar alguna maniobra
para movilizar a la paciente.

P Paciente de 97 afos que presenta
un descuido de sus pies, evidente
en las unas que no han sido
cortadas durante mucho tiempo
(afos). La falta de cuidado se
debe a su edad avanzada, su
ceguera e inmovilidad.
Observamos un hallux valgus
bilateral, que se monta sobre
el sequndo dedo.
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T prurigo.

n P> Paciente de 86 afios que presenta

' lesiones inflamatorias de tipo
papulas diseminadas, aisladas, de
didmetro variable con una
escoriacion central, muy pruriginosas
y con ardor. El rascado alivia y
erosiona las papulas. Diagnostico
diferencial con escabiosis. Investigar
diabetes, hepatopatias, nefropatias,
ingesta medicamentosa, etc.

Paciente de 67 afios que presenta un <
tumor ulcerante con un tapédn central
de queratina, de crecimiento rapido
gue desaparece espontaneamente.
Es necesario una biopsia para
un diagnéstico de certeza y descartar
lesion maligna de piel.

P Anciana de 97 afios con una
lesion benigna (queratosis
solitaria) y una lesion maligna en
la piel (carcinoma basocelular
superficial). Siendo el tumor que
prevalece en los ancianos de piel
clara, suele no constituir una
amenaza para la vida del
paciente. Su evolucién natural
provoca grandes deformidades
que se evitan con un correcto
diagnostico y tratamiento.
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Telangiectasias

Paciente de 86 afos que presenta <
pequenos vasos capilares superficiales
dilatados como una mancha rojiza de

arafuelas, que palidecen con la
presion, se observa también en la
nariz. La facie del paciente es
pletorica, de forma redondeada,

por su obesidad e hipotiroidismo.

Paciente de 82 afios que
presenta una infeccién micética
crénica de la piel situada entre
los dedos del pie conocida
como “pie de atleta”.

Fisura interdigital.

Paciente de 78 afos operada, «{
a la que se le realiza un injerto
en la base de la nariz.

Se observa: una mancha de
color blanco nécar antiestética.
Cierre de la abertura palpebral

por mala técnica quirlrgica.
Lagrimeo, leve entropion. Arco

senil o gerontoxon.
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Ulceracion cuarto dedo del pie

P> Paciente de 84 afios que presenta un
pie enrojecido con piel brillante, ufas
con signos de distrofia y pérdida del
vello. Se observa una ulcera
perforante en la cara superior del
dedo con una secreciéon seropurulenta
;osteomielitis falangica? El proceso
inflamatorio determina una forma en
salchicha del dedo afectado.
Tratamiento: Rifamicina diaria.
Evolucion favorable.

Ulceracion del 2° dedo en martillo

Paciente de 84 afos. Presenta hallux <
valgus del primer dedo que obliga al
segundo, por falta de espacio, a
montarse. El traumatismo permanente
con el calzado le ha provocado
una lesion ulcerada de bordes
indurados, inflamada y muy dolorosa
que le dificulta la marcha.

nfeccion bacteriana

P Paciente de 84 afios que presenta una
infeccion bacteriana que provoca un
desprendimiento parcial de la ufa
(onicdlisis). Enrojecimiento y engrosamiento
de la piel en los rebordes ungueales. Los
cultivos descartaron Céandida albicans y
dieron positivos para Staphylococcus aureus
y Escherichia Coli. Se realizé tratamiento
con antibiotico topico (Mupirocina) con
buenos resultados. Diagndstico diferencial:

s : Melanoma.
Pre antibiotico Post antibié)ij
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Paciente de 84 afios con
despigmentacion perioral y en cuello,
que padece Enfermedad de Alzheimer
(EA). El vitiligo es una

enfermedad autoinmunitaria.

Es importante observar la simetria
que presenta a nivel perioral,

no existe explicacion para

dicho fenémeno.

presenta una erupcién de la piel
con intenso prurito que toma el
cuello, torax, abdomen, brazos,
piernas. Deja limpia la cara.

Se observa en la
hipercolesterolemia familiar con
hipercolesterolemia secundaria.
Suele ser mas frecuente

en las mujeres.

Tratamiento: Sintomatico.

Paciente de 83 afios que presenta una
despigmentacion perianal con lesiones
tipicas de una dermatitis del panal en
una persona con demencia e
incontinencia urinaria. Este paciente
presenta, ademas, una
despigmentacion perioral.
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Angioresonancia de cerebro
F i
e 3 | | "
i - W) § 1 e Y L

Paciente de 70 afios con un <
deterioro psicoorganico
profundo, no especifico

(demencia). Presenta marcado
aumento de profundidad y
espesor de los surcos
subaragnoideos de la
convexidad frontoparietal
bilateral. Imdgenes de RMN
compatibles con atrofia
cortical.

P v
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Contractura y flexion permanente

VISTA DE PERFIL
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P> Paciente de 82 afios al
que se le efectéa una
angioresonancia de los
vasos endocraneales.
Muestra normalidad
en el flujo de las arterias
del poligono de Willis.

Atrofia cortical

> Paciente de 75 afos que presenta
las secuelas de una hemiplejia
izquierda. Esta incapacidad puede
ser prevenida con kinesioterapia
precoz y prolongada.
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neotomia témporo-parietal izquierda

Paciente de 86 afios que presenta <
un hundimiento en la region
témporo-parietal izquierda por
cirugia de un tumor cerebral
(astrocitoma). Evolucién: deterioro
psicoorganico profundo.

Hundimiento

Espasmo del carpo

Paciente de 85 anos que presenta como enfermedad de base un cuadro de asma
bronquial crénico, el espasmo del carpo se podria deber a la alcalosis respiratoria con
hipocalcemia y/o hipomagnesemia. Los dedos estan flexionados a nivel de la articulacién
metacarpofalangica y el dedo pulgar en abduccion.

Flexion dedo menique post traumatica

Paciente de 87 afos que presenta €
una flexion permanente del dedo
menique desde los 5 afios. Causa:
jugando, un conejo le muerde la
mano y lesiona el tendon flexor del
mefique. Es tratada incorrecta-
mente con cirugia en 1920.
Secuela: retraccion y flexion del
menique con hipotrofia y limitacion
de movimientos.
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Glioblastoma

P> Paciente de 68 afios que presenta
lesion expansiva parieto occipital
derecha, heterogénea y con efecto
de masa que sugiere Glioblastoma
multiforme como primer diagnéstico
de probabilidad.

Paciente de 87 afios que presenta
una hemiplejia derecha. Utiliza su
miembro superior izquierdo para leer,
comer, escribir y para poder hacerse
entender, debido a que presenta una
afasia de expresion.

P Paciente de 66 afios que presenta
lesion gangliobasal-paracapsular
izquierda con edema periférico y
efecto de masa con diagnéstico de
TAC de hematoma intraparenquima-
toso agudo.
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Hidrocefalia normotensiva
v

Paciente de 65 anos en el que se observan <
dilatacion del sistema ventricular con edema
periependimario moderado y signos de
enfermedad isquémica en la sustancia
blanca. Los surcos subargnoideos son
pequenos. El paciente presenta trastornos
cognitivos, de la marcha e incontinencia
urinaria, causados por la dilatacion
ventricular marcada.

P Paciente de 86 aros con un audifono
colocado en el conducto auditivo
externo por disminucion de la
audicion. Generalmente son pacientes
socialmente inadaptados, deprimidos y
agresivos, con una actitud de tipo
paranoica por la privacion sensorial.
Por razones estéticas, los varones son
mas prejuiciosos para el uso
del audifono.

Paciente de 65 afios con una lesion
hipodensa cortical y subcortical
fronto-temporal derecha con
compromiso gangliobasal.
Caracteristicas tomograficas tipicas
de un infarto isquémico en territorio
de la arteria cerebral media.
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Leucomalacia periventricular

e : e — P> Paciente de 83 afios que presenta

' ' infartos de la sustancia blanca
periventricular (leucomalacia
periventricular). Signos involutivos
corticales y centrales con predominio
bitemporal. Su comportamiento clinico
es de un deterioro psicoorganico
profundo.

Macroadenoma hipofisario

Paciente de 67 afios que presenta en <«
la TAC: lesion expansiva de densidad
intermedia celar-supracelar con
invasion del dorso de la silla turca.
RMN: Lesion hipointensa
adenohipofisaria con bloqueo de la
cisterna supracelar, erosién del piso y
compromiso parcial del seno
cavernoso izquierdo. Compatible con
el diagnostico de macroadenoma
hipofisario.

3 \ 1/ P Paciente de 89 afios con un deterioro

psicoorganico grave que presenta una

incapacidad para extender la mufieca 'y
las articulaciones metacarpofalangicas

de los dedos, igual que el dedo pulgar
que se esconde dentro de la palma de

la mano. Diagnéstico diferencial con la
paralisis radial.
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Marcha apraxica

Paciente de 79 afos con un deterioro psicoorganico <«
moderado que presenta una marcha con base de
sustentacion mas amplia con ligera flexién hacia
delante con pasos cortos y lentos, arrastrando los
pies, como si estuvieran pegados al piso.

. > Paciente de 65 afios que
camina con pasos irregulares,
con una base de
sustentacion mas amplia,
como si estuviera
“borracho”, lateraliza hacia
un lado y otro, hacia
adelante y hacia atras y,

si no se lo ayuda es incapaz
de mantenerse parado.

Se cae a pesar de mantener
los ojos abiertos.

Marcha en tijera

Paciente de 78 afios que presenta una
marcha de circunduccién bilateral
debido a una hemiplejia por un
accidente cerebrovascular. Se observa
en las lesiones bilaterales de la
neurona motora superior. El paciente
no deja de mirar el suelo.
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Marcha hemipléjica

i T T B

>

Paciente de 67 afnos que ha sufrido
una lesion de la capsula interna y
muestra en su miembro inferior
izquierdo un movimiento en
semicirculo, como si dibujara el de
una guadafa, arrastra la punta

del pie sobre el suelo.

Paciente de 84 afios que padece enfermedad de Parkinson
de larga evolucion, que le dificulta los movimientos.
Arrastra los pies, cabeza semiflexionada, cuerpo inclinado
hacia adelante y muy rigido, los brazos (en este caso soste-
nidos por una ayudante) estan en aduccion y sin balanceo.
Esta posicion se exagera a medida que camina, como si
buscara el “centro de gravedad”. Da la impresién que el
paciente estuviera por correr. Todos sus movimientos son en
bloque. Su cara no tiene expresion, es sudorosa y grasosa
con un parpadeo minimo (cara de jugador de poker).

<

Meningioma clasico
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P Paciente de sexo femenino
de 65 afios que presenta
lesién extraparenquimatosa
en relacién con el ala
menor esfenoidal derecha
con compromiso
parenguimatoso por
compresion, cuyas
caracteristicas en RMN
son tipicas de un
meningioma.
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Paciente de 70 afios que <«
presenta multiples lesiones
corticosubcorticales
contrastadas, con abundante
edema vasogénico asociado,
compatibles con neoplasias
secundarias.

Metastasis cerebrales

Paciente de 86 afos que

presenta movimientos involuntarios
tipo Corea Senil, que se
caracterizan por ser
bucolinguo-faciales repetitivos.

Paciente de 77 afos que presenta
una Mielopatia compresiva y
Discopatias degenerativas multiples
con protucién discal desde C2 a Cé6.
Se coloca una placa barra occipitocer-
vical de titanio fijada con tornillos en:
occipital y transpediculares bilaterales
C2/C3/C4. Se completa la

fijacion caudal.

Movimientos involuntarios
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Papiloma de plexos coroides calcificados

P> Paciente de 81 afios que presenta una
formacién con caracter expansivo
solida, a nivel de la prolongacién
occipital del ventriculo lateral derecho
(I6bulo temporal derecho) de bordes
regulares. Diagnostico diferencial
con quiste hidatidico calcificado.

Paralisis facial izquierda

Paciente de 89 afios que presenta
una hemiplejia izquierda y una afasia
completa. Se puede observar el
babeo por la comisura izquierda,
desaparicion del surco nasogeniano
homoénimo, y respiracion

de fumador de pipa.

is facial tipo moto

heurona superior [y ¢ Paciente de 84 afos. Foto 1: Se puede observar
la flaccidez de todos los musculos del lado
izquierdo. La frente que no se arruga al levantar
las cejas. La ceja derecha més elevada vy la
abertura ocular estd mas abierta. El pliegue naso
labial desdibujado y el pémulo mas saliente
marca una verdadera asimetria.
Foto 2: Nos muestra que a la orden de “ensefie
los dientes haciendo mucha fuerza” se marca el
musculo cutaneo del cuello en forma unilateral
(derecho). La boca se desplaza mas hacia la
derecha y de ese lado estd mas abierta. Como la
frente tiene inervacion bilateral se ve menos afectada. Su hipoacusia se puede deber a paralisis del
musculo del estribo.
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Paciente de 68 afios que presenta una
paresia de VI par que no tiene valor
localizador ya que es el par craneal

mas comprometido en cualquier tipo
de lesion cerebral. El ojo con paresia

del recto lateral abduce parcialmente y
el paciente compensa con torticolis,

girando la cabeza a la izquierda para
evitar la diplopfa.

Paciente de 93 afios que presenta
Mal de Parkinson. Se puede
observar la posicion adoptada al
estar sentado, la dificultad de
movimientos y la facie de jugador
de poker (sin mimica).

Paciente de 86 afos que presenta un
descenso del parpado superior
derecho. Para compensar, la paciente
contractura el musculo frontal, se
marcan mas sus arrugas en la frente,
y se produce una elevaciéon de

las cejas. Cualquier lesion del nucleo
del Il par puede dar ptosis.
Observamos un arco senil

0 gerontoxon.

135




GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

en

Pruebas de evaluacion diagnéstica

i
I

Sanma TN

Test del Reloj

gic o jom «u5 o e

E | ‘
i 7

Paciente de 80 afos que presenta Enfermedad de Alzheimer (EA) y se le efectUan algunas pruebas
de evaluacion neuropsicologicas. Geronte: Mide la autonomia funcional: negro, lo

perdido; gris, en vias de perderse; y blanco, conservado. Test del Reloj: Sugerente de E.A. No
coloca numeros y existe una perseveracion. MMSE (Examen Minimo del Estado Mental):
Resultado 10 puntos de 30 factibles.

Pruebas de evaluacion geriatricas
b ]

v

Paciente de 80 afios que se encuentra realizando algunas de las tantas pruebas de evaluacion
geriatricas que se utilizan para orientar el diagndéstico. En esta oportunidad se esta efectuando el
Examen Minimo del Estado Mental (MMSE) y el Test del Reloj. Estas son generalmente las mas
utilizadas en la practica para poder orientar el diagnéstico en un paciente con deterioro cognitivo.
No son las Unicas a aplicar, hay muchas maés.
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Paciente de 83 afos. <« [iika

TAC de cerebro o
post-quirdrgica (un ano '
después) con y sin
contraste de un tumor
témporo-parietal izquierdo.
A nivel del polo temporal
se visualiza formacion
redondeada, de
aproximadamente 1,5 cm
de didmetro, que podria
corresponder a recidiva
local. No descartar gliosis.

Recidiva tumor cerebral

Sin contraste Con contraste

Sindrome de Diogenes

Departamento Institucion Departamento

v

Paciente de 80 afios que vive sola en su departamento en estado de total abandono, suciedad y
soledad, con antecedentes de alcoholismo. Trastornos de conducta: hurafa, antisocial.
Acumulacién de diversos elementos (diarios, revistas, comida); desorden en su ropero y debajo de
la cama. Negacién de la realidad. Nivel de educaciéon aceptable, sin inconvenientes econémicos.
Suspicaz, indiferente, con un cierto grado de personalidad paranoide.
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P Paciente de 80 afios, al que se le realiza
una tomografia axial computada de
cerebro. Los resultados estan
dentro de los limites normales
para su edad. Minimos
signos de atrofia cortical involutiva.

v, ioe

i -

Torticolis

Paciente de 76 anos que <«
presenta una torticolis de inicio
de la edad adulta. Es mas
frecuente en las mujeres.
Comienzo rapido; a veces,
progresivo con contracciones
dolorosas y espasmadicas del
esternocleidomastoideo, suelen
ser unilaterales y producen una
postura anormal de la cabeza.
La contractura del musculo
determina una rotacién de la
cabeza respecto a la
posicion neutra.
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Paciente de 97 afos que presenta <
sus pupilas regulares pero
desiguales, la derecha responde
con una contraccién a la luz.
Exotropia leve izquierda por
descompensacion de un estrabismo
asociado a falta de vision. Causas:
catarata nuclear, maculopatia senil.

Anisocoria

Enfermedades oftalmolégicas

co senil o gerontoxon

r- S ; P Paciente de 85 afios que presenta un
gerontoxon bilateral. Con frecuencia
aparece en la vejez. Raramente se
observa en personas jévenes y se lo
denomina arco senil. Es una
infiltracion lipoide del estroma

en la periferia de la cérnea que
forma un arco de color
blanco-grisaceo opaco.

Catarata senil

Paciente de 70 afios que presenta
una opacificaciéon del cristalino,
que afecta la visién por pérdida

de transparencia. Las alteraciones
fisicoquimicas de las sustancias
coloideas que constituyen el cristalino
determinan la pérdida de su
transparencia.
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Catarata senil bilateral

P> Paciente de 80 afios que presenta
catarata. Las cataratas pueden ser:
congénitas, por edad avanzada,
secundarias a traumatismos fisicos
o por irradiaciéon, por complicacion
de una diabetes mellitus,
hipocalcemia. Tratamiento con
corticoides local o sistémico.

Catarata senil de tipo nuclea
i %

-

Paciente de 79 afios. Debemos <«
reconocer dos formas de cataratas:
nuclear y cortical. Cuando se
opacifica el nucleo consiste en la
esclerosis de la porcion central. El
nucleo puede tomar un color
pardusco y también negro, su
evolucion es lenta. La catarata senil
cortical afecta la corteza, y evoluciona
mas rapidamente. lluminando la
pupila aparece de color
blanco (leucocoria).

Catarata traumatica

iy P Paciente de 80 afos que sufrié una
y i " herida penetrante con ruptura de la
capsula del cristalino. Ptosis palpebral.
Antecedente de ausencias atipicas y
accidente cerebro vascular isquémico,
con infarto témporo-occipital basal
derecho que deja como secuela
cuadrantanopsia superior homénima
izquierda. En la cuadrantanopsia
homodnima se pierde en el campo
visual el mismo cuarto en cada ojo.
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Paciente de 97 afos que presenta <
una ceguera sin causa aparente.
En estos ancianos las causas
mas frecuentes de ceguera son:
cataratas, vasculopatias retinianas,
degeneracién macular, glaucoma,
diabetes.

P Paciente de 80 afios con un deterioro
psicoorganico grave que presenta una
conjuntivitis bacteriana. Conjuntiva
inflamada que produce ojo rojo con
sensacion de arenilla, secrecion
purulenta e intenso lagrimeo.

Arco senil o gerontoxon:
comun en los ancianos por depdésito
de lipidos.

Paciente de 89 afos que presenta

un ectropioén bilateral senil, con
aumento de la abertura palpebral que
se limita al parpado inferior,

por alteraciones tréficas y pérdida

del tono del orbicular. Es frecuente

el lagrimeo.
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P> Paciente de 76 afios que presenta
un ectropion del parpado inferior,
por alteraciones tréficas y pérdida del
tono del orbicular que abandona
el contacto con el globo ocular
y se evierte.

Paciente de 65 afos que presenta

un estrabismo divergente del ojo
izquierdo desde la infancia.

Este paciente tiene una ambliopia
estrabica. No hay tratamiento eficaz a
esta edad para la ambliopfa, la cirugia
s6lo es cosmética y/o estética.

p Paciente de 87 anos que padece una
diabetes I (insulinodependiente) de
larga evoluciéon y debuta con un
glaucoma agudo que puede conducir
a la pérdida de la vision si no se
actua rapidamente.
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Paciente de 95 afios que <«
presenta en forma espontanea
una hemorragia en ojo derecho.
Antecedentes: hipertensién
arterial. Arco senil o
gerontoxon.

senil humeda

Paciente de 78 afios que presenta un
trastorno de pigmentaciéon con
presencia de drusas en el &rea macular.
Las drusas son excrecencias de
membrana basal de epitelio
pigmentario retiniano, que sobresalen
entre las células, que abomban en
direccion anterior. Son areas pequefias
redondeadas de color blanco
amarillento, con bordes definidos.

Hemorragia subconjuntival derecha

ar

Paciente de 75 afos en el que se puede
ver un pequefo desprendimiento de
retina sensorial en el drea macular.

Esto se debe a la formacién de una
membrana neovascular subretiniana,
que produce la separacion entre la
retina sensorial y el epitelio

pigmentario retiniano. Este tipo de
maculopatia es la menos frecuente pero
produce la mayoria de las cegueras.

Maculopatia senil seca
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Ojo rojo derecho

P> Paciente de 65 afios con conjuntivitis
de ojo derecho. Las conjuntivitis pueden
ser agudas o crénicas, infecciosas,
irritativas y favorecidas por la
disminucion de lagrimas frecuente en
pacientes afiosos. Ojo rojo, sensacion
de cuerpo extrano, secrecion; a veces,
fotofobia. La vision no estd alterada.
Antecedentes: Diabetes Il e
hipertensién arterial.

v

Paciente de 77 anos que presenta un globo ocular parcialmente vacio, disminuido en su
tamano ocular, con pérdida total de la funcion. Causas: traumaticas (quirdrgicas o
accidentales). Infeccién: Ulcera de cérnea perforada.

Ptosis palpebral ojo do

e _ - p Paciente de 75 arios que presenta el

' parpado superior de ojo izquierdo
caido, se observa que su borde cubre
mas del tercio superior de la

cérnea. El paciente trata de compensar
la falta de elevacion del parpado con
una contraccién mayor del musculo
frontal, marcando las arrugas y
elevando la ceja. Las ptosis adquiridas
son casi siempre de origen neurolégico.
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Retinopatia diabética

Paciente de 72 afos que presenta <
multiples exudados y edema de
macula. Esta es una de las
causas de alteracion de la
vision mas frecuente.

Retinopatia hipertensiva

P Paciente de 70 anos que presenta
retinopatia hipertensiva que clasicamente
se divide en IV estadios. En el estadio |
observamos adelgazamiento de las
arteriolas; en el grado Il, estrechamiento
generalizado y signos de esclerosis
vascular con entrecruzamientos arterio-
venosos patolégicos causados por
compresion de las arterias sobre las
venas; en el estadio Ill hay hemorragias
y exudados algodonosos y en el
estadio IV, edema de papila.

Transplante de cérnea

Paciente de 92 anos. Antecedentes:
herpes de cornea derecha con
opacificacién. Maculopatia bilateral.
Atrofia iris ojo derecho. Se le realiza
una retinofluoreceinografia que
muestra una papila grande midpica,
una retinopatia midpica, una macula
semilibre y exudados. Transplante
de cornea a los 90 afos. Vision
mejorada levemente.
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tacion incorrecta de

protesis dental

P> Paciente de 91 afos. Diabetes I.
Desdentada total. Presenta
microtraumatismos en el velo
del paladar (Ulceras traumaticas).
Hipertrofia gingival. La mala
higiene y las roturas en su proétesis
dental producen lesiones
traumaticas por falta de
adaptacion.

Colocacion de perno y corona

Paciente de 85 afos que sufre la fractura del incisivo lateral superior derecho, se le efectda trata-
miento de conducto (endodoncia: tratamiento radicular), colocacion de perno y corona. Se puede

observar el mejoramiento de su estética y funcién bucal.
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P Paciente de 80 afios, desdentada
total que determina una pérdida
de la dimension vertical y una
hipotonia de los musculos peribucales.
Es frecuente en los ancianos de
nuestro pais por pobreza, educaciéon y
falta de conciencia de conservar las
piezas dentarias.
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Fractura Tratamiento de
conducto

Paciente de 85 afos a la que se le efectla una radiografia del incisivo lateral superior derecho por
fractura. Se realiza tratamiento de conducto. La endodoncia es el estudio y tratamiento de las
enfermedades de la pulpa dentaria y de sus secuelas.

Exodoncia

Paciente de 66 afios que presenta
enfermedad periodontal severa, con
pérdida de insercion y movilidad
grado lll. Tratamiento periodontal y
exodoncia de las piezas incurables,
se las reemplaza por proétesis.

Paciente de 97 afos
gue presenta cicatriz de
cirugia reparadora de
labio superior y reborde
alveolar. Desviacion

de la linea media
nasobucal.
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Hipertrofia de la mucosa alveolar

P Paciente de 86 afios que presenta
una hipertrofia debido a mala
adaptacion de su protesis superior.
Tratamiento rebasado con
acondicionador de tejidos blandos y
confeccion de una protesis nueva.

Paciente de 77 afos que presenta un <«
resto radicular fistulizado desde hace
varios afios, acompafiado de una
protesis mal adaptada, que provoca
una hipertrofia gingival, reabsorcién del
hueso alveolar, dolor y proceso
infeccioso e inflamatorio crénico.

v

Paciente de 86 afios que presenta una periodontitis moderada con pérdida de insercion ésea.
Se suspendio6 tratamiento anticoagulante por 48 hs. y se pudo realizar raspaje supra y subgingival

con ultrasonido sin ninguna complicaciéon y minimo sangrado. Posterior al acto quirdrgico se
reinicia anticoagulacion.
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Paciente de 75 afios que presenta una <

tumoracion en el cuadrante superior
externo de mama izquierda, con
secrecion sero-hematica (formacion de
una falsa costra) con retracciéon

del pezon. Piel de naranja.
Complicacioén: fracturas patolégicas
de ambos humeros.

Ulceracion y
falsa costra

ematoma de mama traumatic

Paciente de 65 afios que consulta por
una mastodinea. La mamografia
bilateral nos muestra: mamas

involutivas con evidencias de fibrosis
residual de tipo micronodular. Presencia
de calcificaciones de aspecto benigno en
ambas mamas (Bi-rads 2).

Tratamiento: Vitamina A + E.
Antiinflamatorios. Control:

Mamografia periddica.

Paciente de 93 afos que recibe
anticoagulante por via oral
(acenocoumarol 4 mg/dia) en forma
profilactica post reemplazo de fractura
del cuello del fémur. El peso de la
paciente y la inmovilidad determinan
hematomas que inquietan al personal
de enfermeria sin experiencia.
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Mamografia bilateral

P> Paciente de 80 afios que presenta
mamas simétricas de estructura
fibroadiposa con escaso predominio
glandular involutivo difuso. Espacios
retromamarios libres de formaciones
nodulares. No se observan
microcalcificaciones anarquicas.

Mamografia de carcinoma de mama

)

N

Paciente de 75 afios que presenta un <«
carcinoma de mama en
cuadrante superior interno izquierdo.

Se debe solicitar: radiografia de
térax, esqueleto y columna vertebral.
Xerografia, tomografia y gammagra-

fia hepatica. Analitica completa

(CA 15-3). Descartar metastasis.

Diagnostico de certeza: biopsia con
examen anatomopatolégico.

[

Mastectomia radical

T T

P Paciente de 81 afios que a
los 65 afos fue operada de cancer
de mama derecha. Controles
periddicos determinan que no
hay evidencia de enfermedad.
Mamografia anual de mama
restante.
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Amputacion de miembros inferiores

Paciente de 70 afios que presenta <
amputacién de ambos miembros
inferiores sobre las rodillas debido
a un cuadro de vasculopatia grave
con antecedentes de diabetes y
alcoholismo. Rehabilitacion:
temprana con un equipo
multidisciplinario con experiencia
y compromiso familiar.

Doppler arterial de miembros inferiores

P Paciente de 91 afios que presenta en

© la arteria pedia derecha un calibre de
'§_-§ 0,23 cm. Con pequefas lesiones

g 3 => ateromatosas calcificadas, que

J o producen estenosis leve a moderada.

La arteria pedia izquierda presenta un
calibre de 0,26 cm. con ateromas
calcificados, que le dan un aspecto
arrozarriado. Con el Doppler duplex
pulsado se obtienen velocidades
circulatorias disminuidas con un flujo
sistélico maximo de 17 cm/seg.

Arteria pedia
derecha

Paciente de 77 afos que presenta
cuadros de tipo sincopales con

pérdida de conocimiento. Al examinar el
cuello se ausculta soplo en ambas
arterias carotidas. La Eco-tomografia de
vasos de cuello nos indica signos de
ateromatosis difusa. La Ultrasonografia
Doppler Color muestra moderada
disminucion de velocidad en el territorio
carotideo izquierdo con discreta
turbulencia generalizada.
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Erisipela y linfedema bilateral

Paciente de 89 afios que presenta un
linfedema bilateral congénito o enfermedad de
Milroy. Se produce por insuficiencia de los
vasos linfaticos que lleva a edema crénico con
fibrosis y complicaciones como celulitis y
ulceraciones. El edema es facilmente depresi-
ble, pero la piel da la sensacién de acartonada
y dura. El diagnéstico es clinico y por linfogra-
fia. Tratamiento: dificil de tratar. Vendaje eldsti-
co compresivo y elevacion del miembro.
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P> Paciente de 79 afios que presenta erisipela en

miembro inferior derecho con linfedema en ambos
miembros inferiores, mayor a nivel del derecho.
Observar el pliegue a nivel de los tobillos tipico de
esta enfermedad linfatica. Su hermana menor
también presenta un linfedema de miembros
inferiores lo que hace pensar en un linfedema
primario (hereditario). La erisipela es una
enfermedad infecciosa provocada por el S.
Pyogenes que afecta cominmente a los ancianos y
se localiza a nivel de piernas, cara, manos. Eritema
con borde bien delimitado, zona caliente, dolorosa.
Puede recidivar frecuentemente. Tratamiento:
Penicilina.

P Paciente que presenta una palidez facial
que contrasta con sus manos. Presenta
una tromboangeitis obliterante con
amputacién del antepié derecho.
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Paciente de 85 afios que muestra <

secuelas de una trombosis venosa
con trastornos tréficos de la piel.
Fenémeno desarrollado con el
tiempo: edema, trastornos en la
pigmentacion de la piel, ulceracion
en la cara interna del tercio inferior
de la pierna, procesos infecciosos,
linfangitis. Todo este proceso puede
llegar a producir una osteitis

y una periosteitis.

Sindrome posflebitico

Paciente de 84 afios que presenta
alteraciones de las piernas con atrofia
cutdnea como una bota corta de color
marrdén oscuro apergaminada, con
aspecto de “momificacion” y
trastornos en las ufas. Es un

varicoso puro, de muchos anos de
evolucién y descuido.

Paciente de 70 afos que presenta una amputacion del antepié derecho. En ambas manos, una
isquemia marcada con cianosis. Se caracteriza por una obliteracion trombética de la luz arterial, y
se manifiesta clinicamente por isquemia que va desde la claudicaciéon intermitente hasta la
gangrena con amputacion. Es una enfermedad casi exclusiva de los hombres, comienza a
temprana edad, estd muy relacionada con el tabaco y el frio.

153



@)
O
-
N
Y-
-
)
o
e
©
)
O
(%)
©
>
®)
+
©
| .
©
Q.
©
)
©
(%)
)
©
©
©
)
S
e
)
Y-
c
L
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Trombosis venosa profunda

Paciente de 82 afnos postrado en cama con un deterioro psicoorganico profundo.

Trombosis venosa profunda: dolor espontaneo a la palpacion, a la movilizaciéon de la pierna.
Edema de todo el miembro inferior izquierdo, piel palida y fria. Lesiones dérmicas de piel con
ampollas y color violédceo a nivel plantar. Pulsos palpables dificultados por el edema. Piel blanco
pélido. Al examinar los miembros, la flegmasia alba dolens es una pierna blanca, la flegmasia
cerulea dolens es una pierna violacea, ciandtica. Ambas corresponden a una trombosis venosa
profunda de origen iliofemoral que presentan ciertas diferencias.

Ulceracion de riesgo

Paciente de 89 afios que presenta <« -
una lesion ulcerativa en la cara
interna del segundo dedo del pie,
piel brillante y ligeramente livida.
Unas distroficas con escaso vello.
Se observa una fistula

al realizar limpieza quirdrgica.
Tener en cuenta insuficiencia
vascular.

154



GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

Ulcera varicosa

Paciente de 75 afnos que presenta una ulceracion varicosa de miembro inferior,
como consecuencia de una trombosis venosa profunda.
Esta Ulcera extendida no le produce dolor.

Varices

P Paciente de 78
anos, muestra en
cara posterior
izquierda y en cara
externa derecha,
varices serpiginosas
que pertenecen al
sistema safeno
externo.
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> No importa la edad, sexo o
enfermedad de base. El pronéstico
es diferente para cada paciente.
Las caidas se pueden evitar
teniendo en cuenta por ejemplo:

- El disefo arquitecténico de las
viviendas, edificios, lugares publicos,
etc.

- La no ingesta de psicofarmacos.

Extirpacion del tejido <« [ PN k] = ; .
necrético. Lavar con solucion K & .
fisiolégica, secar con aire frio
(secador de pelo). Hay tantas

técnicas como médicos que
curan escaras, algunas de ellas:

* Vaselina solida blanca.

* AzUcar.

* Gasas impregnadas con
nitrofurazona.

* Fibrinolisina, desoxirribo-
nucleasa, antibiotico.

SIEMPRE:

*Cubrir con gasas y apdsi-
tos estériles bien acolcha-
dos.
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Paciente de 82 afios que presenta <
una escara sacra de grado lll, que
se cura diariamente con sacarosa
(azlicar comun de mesa).
Evolucion favorable, mejora el
color, la granulacién y desaparece
el olor fétido. Curacion al mes de
haber comenzado el tratamiento.

Escara de talo

Paciente de 88 afos que permanece
postrada en cama por un accidente
cerebrovascular con secuela de
hemiplejia derecha. Se observan
varias formaciones eritematosas

en piel sana.

Curacion escara sacra

<

Paciente de 86 anos que
presenta una escara de talon
grado lll en evolucién por
inmovilizacién en cama post
fractura de fémur. Tratamiento:
clavo placa deslizante, obliga al
paciente estar encamado.
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Escara grado IV

Paciente de 97 afos que presenta un
gran hematoma en evoluciéon post
caida en su domicilio con una
pequena escara en la regién

sacra y un prolapso

hemorroidal crénico.

P> Paciente de 82 afios que presenta

una escara grado IV en la region
sacra, habiéndose hecho limpieza
quirdrgica hasta el hueso.
Antecedentes: cuadriplejia por
hernia discal no tratada a nivel
de la C5/C6.
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a lumbo sacro
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P Paciente de 77 afios que presenta

un hematoma en la oreja derecha
por caida nocturna provocada

por la ingesta inadecuada de:
hipnético (flunitrazepam),
antidepresivo triciclico (imipramina),
ansiolitico (lorazepam).
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Herida traumatica en la region sacra

Paciente de 92 anos que «
presenta una ulceraciéon
traumatica en la regién sacra a
la derecha de la linea media,
causada por la tapa del inodoro ‘i
de madera. Paciente constipado
que permanece mucho tiempo
sentado para defecar.
Tratamiento: Se realizan
curaciones diarias con
sulfadiazina de plata,
vitamina Ay lidocaina. &

Ulcera de decubito: tratamiento y evolucién

v

Paciente de 80 afos que presenta una Ulcera de decubito de grado I, post complicacién de
una fractura de fémur con reemplazo: protesis total no cementada. El tratamiento de curacién
duré cuarenta dias. Método utilizado: * Secado con aire frio. * Colocacién de

vaselina sélida blanca. * Cubrir con apdsitos esterilizados y tela adhesiva hipoalérgica.

* Movilizacion permanente. * No se utilizd ningun tipo de antiséptico.
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Ulceras por presion
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Paciente de 86 afios diabético Il. Estado general malo, inmovilizado e incontinente. En una escara
se combinan: la fuerza de arrastre, el peso del cuerpo que se concentra sobre las protuberancias
6seas, que se suman a la pérdida de sensibilidad y a los trastornos circulatorios. La piel se rompe
y la escara en su evoluciéon puede llegar hasta el hueso. Se producen por negligencia de todo el
equipo de salud. Existen dreas mas expuestas como el sacro, trocanteres, maléolos, talones,
pabellén de la oreja. Evolucién y limpieza quirtrgica de la misma escara grado IV.

k)

Vaselina solida y escara

v

Paciente de 93 afios con un sindrome de inmovilizacién que presenta una escara en evolucién con
lesiones de dermatitis amoniacal. Tratamiento: diario con vaselina sélida con evolucion favorable.
La vaselina solida es otro recurso terapéutico para las Ulceras de decubito de grado Iy II.
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Recoger
el pie
hacia atras.

Considerar la llamada del anciano que

se ha caido como una urgencia médica

y siempre psicolégica.

Descartar un traumatismo que necesite

un acto quirdrgico.

Intentar después de la caida hacer

caminar al paciente. Doblar las
rodillas.

No hospitalizar si no hay estricta necesi-
dad.

Buscar la o las causas y diferenciar las
caldas mecanicas de las caidas por
indisposicion.

Investigar la ingestién de medicamen-
tos que puedan provocar las cafdas
iatrogénicas.

Sostenerse en
la ayudante y
elevarse.

Observar al paciente los dias subsi-
guientes para comprobar si existe una
pérdida de la autonomia.

Estudiar los factores de riesgo existen-
tes en el medio circunvecino y corregir-
los.

Mantenerse

Hacer que el paciente recobre la con- .
a si mismo.

fianza en si mismo con una accién
kinésico terapéutica. (Reeducacion del
equilibrio, entrenamiento para cami-
nar).

Ensenar sisteméaticamente a los ancia-
nos cémo levantarse.

Dr. Robert Hugonot

161



GERONTOLOGIA CLINICA
Y CONOCIMIENTO
DE LA ENFERMEDAD




CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

ACCIDENTE ISQUEMICO
TRANSITORIO

Déficit neurolégico transitorio mayor
de 1 hora y menor de 24 horas.

Sintomatologia:

* Trastornos visuales.

* Trastorno de la palabra.

* Trastorno sensitivo (parestesias).

* Trastorno motor (déficit).
Examen neurolégico normal.
Descartar:
Hipoglucemia, epilepsia focal, procesos
expansivos benignos o malignos, trastornos
vertebro basilar o carotidio, ateroma cerebro
vascular o cardiopatia emboligena.

Tratamiento:

* Antiagregantes plaquetarios (acido ace-
til salicilico 100 a 200 mg/dia), y/o ticlo-
pidina y/o anticoagulacion.

* Control de la presion arterial (hay que
regularizarla).

* Consulta con neurocirujano.

ACUFENOS

Zumbido de oidos en ausencia de estimulos
exteriores. Cualquier patologia auditiva es
capaz de causar zumbidos de oidos.

1. Acufenos objetivos:
Enfermedades vasculares complicadas:
* Fistula arterio-venosa.
* Estenosis de grandes vasos.
* Aneurismas arterial y/o arterio venoso.
* Tumores vasculares.
2. Acufenos subjetivos:
Abarcan desde los trastornos del ofdo
externo hasta los del oido interno.

Tratamiento:

* Medicamentos de accion vascular.

* Estimulacién eléctrica transcuténea.

* Psicoterapia e indicacién de algunos ansio-
liticos, antidepresivos, antisicoticos.

N

ADENOMA DE PROSTATA

1. Adenoma de prostata operable:

* Se debe valorar la posibilidad de cirugia
por la edad, tamafno del adenoma, tole-
rancia funcional.

2. Indicaciones formales:

* Dilatacion del aparato urinario: miccién
por rebosamiento.

* Insuficiencia renal.

* Episodios de retencién vesical aguda.

* Infeccién urinaria a repeticion.

* Litiasis vesical.

3. Indicacion preventiva:
* Menor de 75 afos con trastornos fun-
cionales y adenoma voluminoso.
4. Tratamiento:
* Adenectomia transvesical.
* Reseccion transuretral.
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Control:

Tacto rectal, creatininemia, ecografia prosta-
tica vesical y renal.

Complicaciones post quirtrgicas:
Estenosis uretral, incontinencia urinaria, eya-
culacion retrograda, recidiva del adenoma
prostatico, cancer en la capsula prostatica.

ALIMENTACION

Alrededor de 35 al 55% de personas ancianas
hospitalizadas por patologia aguda presentan
un sindrome de malnutricion proteino-ener-
gética: dosaje de albumina inferior a 35 g/l.
La malnutricién aumenta la morbi-mortali-
dad de los ancianos.
Factores que influyen en los cuadros de mala
alimentacion:

* Pobreza.

* Soledad.

* Institucionalizacion en geriatricos no

adecuados para los ancianos.

* Trastornos buco-dentales.

* Depresion.

* Polimedicacién.

* Alimentacion escasa en: sal, azUcar,

grasas, fibras.

No deben faltar los alimentos derivados de la
leche, carnes, pecados, huevos, frutas de
estacion, legumbres, cereales y leguminosas.
Cuando un paciente deja de comer debemos
recurrir a:

1.Sonda naso-gastrica.

2. Gastrostomia quirdrgica.

3. Gastrostomia percutanea por endosco-

pia.
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ANCIANO DE ALTO RIESGO

* Mayor de ochenta afios.

* Vive solo.

* Anciana soltera y/o viuda.

* Residente en instituciones.

* Sin familia.

* Enfermo crénico o invélido.

* Casado con un conyuge enfermo
0 incapacitado.

* Los que viven con ayudas econémicas
minimas.
(Organizacion Mundial de la Salud, O.M.S.)

ANCIANO FRAGIL

1. Personas de edad avanzada que requieren
el maximo de:
* Necesidades médicas.
* Cuidados.
* Servicios comunitarios.
* Ayudas formales o informales.
* Cuidados de larga duracion.

2. Parte de la poblaciéon mayor de 65 afos:
> 65 afos = 10-20% de fragiles.
> 85 afos en la comunidad = 46% de

fragiles.

3. La medicina geriatrica estd orientada
esencialmente hacia el cuidado de estos
ancianos.

Definiciones de la fragilidad

1. Las personas mayores fragiles son
vulnerables y los mas expuestos a
los riesgos:
* Dependencia.
* Institucionalizacion.
* Caldas.
* Accidentes.



CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

* Enfermedades agudas.

* Hospitalizacion.

* Convalescencia prolongada.
* Mortalidad.

2. Las personas mayores fragiles se
definen segun los factores predis-
ponentes:

* Edad avanzada.
* Dependencia.
* Morbilidad.

* Polipatologia.

Diagnostico del sindrome
de fragilidad
Cuando se presentan cuatro o mas de las
siguientes caracteristicas:
* Mayor de 80 afos.
* Trastornos del equilibrio y de la marcha.
* Deambulacion y marcha reducidas.
* Depresion.
* Utilizacion de sedantes.
* Disminucion de la fuerza muscular:
hombros y rodillas.
* Trastornos funcionales de los miembros
inferiores.
* Pérdida de la vision de cercana.
(Dr. Alain Franco)’

ARTERIOPATIA OBLITERANTE
DE MIEMBROS INFERIORES

1. Reflejo local de una enfermedad
general:

* Claudicacion intermitente constante e
inconstante.

* Embolismo pulmonar por fibrilacién
auricular paroxistica.

* Coxoartrosis, gonartrosis, canal lumbar
estrecho, neuropatia periférica (palpar
pulso).

* Trastornos cognitivos: el paciente no

puede expresar correctamente sus sin-
tomas (por ej: claudicacion al esfuerzo o
dolor en los decubitos).

* Ulcera sobre un terreno de insuficiencia
Venosa, que a veces se asocia a la pato-
logia arterial.

* Aneurisma aortico.

Tener en cuenta:

* Calor local, trayecto del pulso.

* Palpar el abdomen (aneurisma adrtico,
no olvidarlo).

* Hueco popliteo, auscultar el trayecto de
las arterias femorales, popliteas, etc.

Tratamiento:

* Antiagregantes plaquetarios, reeduca-
cion de la actividad fisica, higiene de los
pies, cirugfa que a veces se acompafa
de amputacion. Corregir los factores de
riesgo.

4

ARTERIOPATIAS ISQUEMICAS
PERIFERICAS

a) Tomar en cuenta el contexto de vida y el
circulo de familiares del enfermo.
Favorecer la confianza psicolégica.

=z

1. Restablecimiento de las grandes

funciones somaticas:

* Hidratacion y llenado vascular.

* Restablecimiento de la funcion cardio-
pulmonar.

* Regulacion de la glucemia.

* Restablecimiento de la albimina normal.

* Restablecimiento del equilibrio nutricio-
nal.
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* Movilizaciéon del paciente.

2. Tratamiento del dolor y de la
depresion:
* Evaluacion del sufrimiento y del dolor.
* Tratamiento antélgico.
* Antidepresivos.
* Estimulacién eléctrica antalgica externa.

Para evitar factores de riesgo:

* Interrupcion del tabaco sin importar la
edad.

* Control prudente de la hipertension.

* Tratamiento razonable de:
1. Diabetes.
2. Hipercolesterolemia.
3. Hiperuricemia.
4. Sobrepeso.

* Evitar las situaciones de riesgo (heridas
distales, podologia).

Tratamiento:
* Cuidados locales.
* Podologia.
* Antalgicos.
* Hidratacion.
* Equilibrio i6nico.
* Regulacion de la glucemia.
* Antibidticos.
* Fisioterapia, kinesioterapia.
* Hiperemia reaccional.
* Neuroestimulacion.
* Hemodilucion iso-volémica.
* Hipertension terapéutica.
* Vasoactivos convencionales.
* Blogueantes célcicos.
* Prostaciclinas.
* Antitromboticos.
* Trombolisis.
* QOxigenoterapia normo/hiperbdrica.
* Angioplastia.
* Trombectomia.
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* Recanalizacion.
* Simpatectomia/Simpatolisis.
* Amputacion.
* Termalismo arterial.
(Dr. Alain Franco)

CAIDAS

Aumentan con los afios. Un anciano que se
ha caido debe ser interrogado y examinado
minuciosamente y, ademas, hay que solicitar
al entorno que colabore para determinar las
causas que pueden haber originado la caida.

1. Tipos de fracturas:
* Fractura de fémur: acortamiento y
rotacion externa del miembro afectado.
* Fractura de pelvis: dolor en la
region inguinal e impotencia funcional.
* Fractura de muieca, humero,
vértebra, etc.
2. Causas de las caidas:
Nicturia, hipotensiéon ortostatica, benzo-
diazepinas, alfombras, piso deslizable,
escaleras, etc.

Consejos:

* No levantar ni realizar movimientos
bruscos.

* Controlar la presién arterial.

* Mejorar la vision. No usar calzados
inadecuados. Retirar las alfombras. No
encerar los pisos. Las camas deberan
tener una altura suelo-colchén de 60 cm.
Colocar barandas en los bafos y escale-
ras. Elevar el inodoro. Mantener bien
iluminados los espacios. Evitar los desni-
veles, etc.
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Todo anciano fracturado debe ser evaluado y
en caso de gravedad debe ser hospitalizado.
Realizar:

* Examen osteo-articular, neurolégico,
sensorial, cardiovascular, pulmonar vy
psicolégico.

* Examen del equilibrio: adaptacién, pro-
teccion.

* Examen de la marcha: 10 metros des-
calzo.

* Tests predictivos de la caida: Up and Go,
Tinetti.

Ver cuadro de caidas los diez mandamientos
en pag. 161, capitulo 2.

Tratamiento de las caidas:

* Debe ser precoz, activo, rapido, eficaz,
global.

* Hay que lograr readaptacion al esfuer-
zo, al movimiento, al equilibrio, a la
marcha y reaprendizaje de los automa-
tismos.

* Ayudas mecdnicas, andador, bastén,
buen calzado.

* Reaprendizaje de las caracteristicas del
suelo.

* Participacion de los que lo rodean, fami-
liares y otros.

* Adaptacion ergonémica del medio.

(Dr. Alain Franco)

Trastornos del equilibrio y caidas:

* Explicarles que los problemas de equili-
brio son frecuentes a partir de cierta
edad y que algunos ejercicios sencillos
pueden ayudar a mejorar esta situacion.

* Advertirles que el levantarse brusca-
mente puede provocar la sensacién que
la cabeza da vueltas y corren el riesgo
de caerse.

* Ensefarles que si saben manejar su
cuerpo, evitaran las caidas.

Consejos:

1. Acuéstese de costado, colocando
una pierna encima de la otra.
Deje las dos piernas colgando fuera de
la cama y enderece el cuerpo.
3. Ayldese con las manos para endere-

zarse.
4. Quédese sentado tranquilamente
sobre la cama.
Después de un rato parese vy, si es
necesario, utilice un bastén.

(Dr. Robert Hugonot)

N

bl

CANCER COLO-RECTAL

El cancer colo-rectal es el mas frecuente de
los canceres en los ancianos (20% mayores
de 70 afos) y no respeta sexo.
Sintomas de tumor rectal:
* Modificacién del transito intestinal
habitual. (Tumor estenosante).
* Dolores célicos, rectorragia. (Tumor
recto colénico).
* Mucorrea, hipocalemia. (Tumor velloso).
* Anemia microcitica ferropénica. (Tumor
de colén derecho).

Diagnéstico:

Examen clinico. Analitica completa. Tacto
rectal. Sangre oculta en heces. Colon por
enema. Coloscopia (biopsias multiples).
Recto-sigmoideoscopia.
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* Variedad de poélipos: hiperplasico,
poliadenoma benigno y poliadenoma
maligno.

* El riesgos aumenta si los pélipos
son: multiples, pediculados, mayores
de dos centimetros, vellosos muy dis-
plasicos.

Tratamiento:

* Hemicolectomia derecha
(cancer de colon derecho).

* Colectomia segmentaria
(cancer del angulo izquierdo).

* Colectomia izquierda
(cancer de colon izquierdo).

* Amputacion abdémino-perineal con
colostomia definitiva (cancer de recto).

CANCER DE MAMA

Diagnéstico:

Examen anual aconsejable. La palpacion de
las mamas debe ser un examen sistematico
en toda mujer vieja. El 95% de las veces el
diagnostico clinico por la palpacion es positivo
y solo el 5% de los canceres de mama se diag-
nostican con mamograffa.

En caso de duda diagnoéstica:

Practicar biopsia para confirmarlo. Deter-
minar prondstico y orientacion terapéutica
con dosaje de receptores hormonales.

Tratamiento:
1. Tumerectomia.
2. Mastectomia simple.
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3. Mastectomia radical.

4. Hormonoterapia. En una mujer muy
vieja el mejor tratamiento es la hormo-
noterapia con tamoxifene (mejora la
sobrevida y la calidad de vida).
Tratamiento simple, eficaz y bien tolera-
do.

5. Quimioterapia.

6. Radioterapia.

CANCER DE PROSTATA

Es una causa importante de mortali-
dad.

Es aconsejable realizar todos los estudios para
un diagndstico precoz a partir de los 50 afios.

Sintomatologia:

Cancer prostatico: disuria, polaquiuria
nocturna, retencion urinaria.

Expansion: infeccion urinaria, dolor lum-
bar revelador de una uretro-hidronefrosis por
reflujo. Insuficiencia renal crénica. Edema
crénico. Dolor vertebral o radicular por una
metastasis. Fractura d&sea espontanea.
Anemia.

Diagnéstico:

Antigeno especifico prostatico (PSA):
Cuando el dosaje es mayor de 80-100 ng/ml
el diagndstico de cancer de préstata es certero.
Biopsia prostatica: después del tacto rec-
tal y la ecografia, confirma el diagnostico.

Tratamiento: dependera de:
1. Edad, autonomia, estado general.
2. Descubrimiento  anatomopatolégico
fortuito.
3. Cancer prostatico aparentemente loca-
lizado.
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4. Céncer prostatico que pasé el limite
capsular o con metéstasis.

5. Hormonoterapia: agonistas de la LH-RH
- antiandrogenos periféricos.

6. Radioterapia.

CERVICOARTROSIS

A partir de los cincuenta afios las lesiones
artrosicas cervicales son frecuentes y hasta
silenciosas.

Cervicalgias:

* De intensidad variable, ubicada en la
nuca, se irradia a la regiéon escapular,
occipital y hombro.

* Sensacion de dolor crénico, puede
durar dias o semanas.

* Examen clinico: limitacién en el movi-
miento del cuello por dolor y una sensi-
bilidad muscular inespecifica.

* La radiografia de cuello facilita el diag-
noéstico.

Tener en cuenta:

* Sindrome de Pancoast-Tobias.

* Neuralgia amiotrdfica.

* Mielopatias cervicoartrésicas.

Tratamientos:
1. Reposo con inmovilizacion.
(Minerva - collar).
2. Antiinflamatorios no esteroides. (AINE)
3. Kinesioterapia suave.
4. Evitar la traccion para estiramiento.

LA ENFERMEDAD

CONSTIPACION

Es una de las razones de mayor consulta y
preocupacion.

Factores que determinan la constipa-
cion:

* Medicamentos: antiacidos, anticolinérgi-
cos, psicotrépicos, diuréticos, analgési-
COs.

* Alimentacién: ingesta de baja cantidad
de fibras.

* Enfermedades cronicas: parkinsonismo,
hipotiroidismo, depresion, inmoviliza-
cion.

La constipacion puede deberse a:

* Trastorno en la progresién (movimien-
tos peristalticos del intestino).

* Trastorno de la evacuacion (hemorroi-
des, fistulas, abscesos, etc.).

Fecaloma: es la complicacion mas impor-
tante de la constipacion.
No resuelto por mal diagnéstico, su trata-
miento es tardio e inoportuno.
La evacuacién manual (ruptura) debe ser
muy prudente.
Tener en cuenta: colopatias funcionales,
hipo-motilidad colénica derecha, sindrome
sub-oclusivo y volvulo de sigmoides.

jojo!
Muchas veces una constipacion crénica
(fecaloma) nos hace creer que el paciente
tiene diarrea, debido a que entre la pared
intestinal y el bolo fecal resuma un liquido
diarreico:
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COXARTROSIS

Frecuencia elevada a medida que aumenta la
edad.
Sintomas y signos:

* Dolor a veces intolerable.

* Dificulta la marcha.

* Obliga a la postracion.

Tratamiento:

Quirdrgico: colocacion de una protesis
total de cadera.

Ventajas:

* La tasa de fracaso es muy baja en
manos de traumatélogos con mucha
experiencia.

* Las complicaciones infecciosas y meca-
nicas son excepcionales si la indicacion
es correcta.

* La vida util de la prétesis supera a la del
paciente la mayoria de las veces.

* Le permite levantarse rapidamente, en
no mas de tres dias, asf se evitan las
complicaciones de la postracion (trom-
bo-embolismo, escaras, etc.) y el uso de
antiinflamatorios y sus consecuencias.

DEGENERACION MACULAR

Dos formas ligadas a la vejez:

1. Formas secas: mas frecuentes (80 % de
los casos). Hay escasos recursos terapéuti-
cos. Evolucionan progresivamente a la
atrofia macular.

2. Formas exudativas: mas raras (20 %
de los casos). Se deben a un desarrollo
neovascular sub-retiniano, y son muy
severas. Si el diagnostico es precoz, existe
un recurso terapéutico: la fotocoagula-
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cion con laser. El prondstico dependera de
la localizacion de la membrana neovascu-
lar respecto a la zona vascular central.

Sintomatologia:

Fotofobia, sensacion de moscas volando,
metamorfosis con ruptura de las lineas o de
las letras a la lectura.

Factores de riesgo:

1. Edad (fundamentalmente después
de los setenta).

2. Hipermetropia.

3. Mujer.

4. Débil pigmentacion ocular.

5. Antecedentes familiares.

6. Tabaquismo.

7. Exposicion solar excesiva.

DELIRIUM

Denota una incapacidad del paciente para
pensar con la rapidez, claridad y coherencia
acostumbradas. Los sintomas incluyen des-
orientacion, atenciéon y concentracion dismi-
nuida, alucinaciones visuales y auditivas,
incapacidad para registrar adecuadamente
cualquer informacién y después recordarla.
Reduccién en el alerta y en la actividad psico-
motora. Puede haber respuestas hiperactivas.
Puede coexistir con un sindrome demencial.
(Consensos Funsalud- México, 96)°

No hay diferencias entre los mecanismos del
delirio del joven y del viejo.
* Alucinaciones: auditivas, visuales,
olfativas, cenestésicas.
* Delirios: de perjuicio, persecucion,
hipocondriaco.
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Factores que lo favorecen:
* Trastornos de la visién y audicion.
* Soledad, hospitalizacion.
* |nstitucionalizacion.
* Trastornos psicoorganicos.

Tratamiento:

Neurolépticos:

* Haloperidol: gran accion antialucina-
toria, anticolinérgica y escasa accion
sobre la presién arterial, efectos secun-
darios indeseables como sintomas extra-
piramidales, disquinesias tardias, etc.

* Risperidone: mas nuevo que el ante-
rior y pertenece a los derivados benciso-
xazolicos. Por su actividad alfa-bloquean-
te hay que ser cuidadoso con la presiéon
arterial. Los sintomas extrapiramidales
son mas leves al igual que las disquine-
sias tardfas. Tiene mejor tolerancia.

Tipos de delirium
1. Hiperactivos: mas frecuentes y de
mejor prondstico.

2. Letargicos o Hipoalertas:

* Hasta el 50% de los ancianos hospitali-
zados pueden padecerlo.

* Su duracién puede ser hasta de 30 dias.

* Es un sindrome transitorio de comienzo
agudo casi siempre reversible que indi-
ca una disfuncion cerebral de tipo fluc-
tuante.

* Se desencadena por multiples causas
gue impiden que el cerebro funcione
normalmente.

Algunas causas:
* Edad avanzada.
* Alteraciones cognitivas previas.
* Antecedentes confusionales anteriores.
* Cambios de entorno.
* Déficits neurosensoriales - Parkinson.
* Depresion - Alcoholismo.
* Deshidratacion - Trastornos del suefio.
* Procesos Infecciosos - Dolor no contro-
lado.
* Malnutriciéon - Sonda vesical.
* latrogenia medicamentosa.

DEMENCIA

Es un sindrome que se caracteriza por el
deterioro de la funciones cerebrales superio-
res, en cuyo curso la conciencia permanece
clara. Es un proceso habitualmente progresi-
vo y ocasionalmente reversible, que interfie-
re con el desempefio en las actividades de la
vida diaria, laborales y sociales.

Este deterioro se caracteriza por el trastorno
persistente de la memoria y de dos o mas
funciones psicoldgicas, a saber: el lenguaje,
las praxias, las gnosias, asi como la abstrac-
cion, el juicio y la conceptualizaciéon. Suele
acompanarse de cambios en la personalidad
y/o en el estado emocional.

(Consensos Funsalud-
Meéxico, 96)
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Agitacion del demente
Tres categorias clinicas:
1. Conducta agresiva:

* Dar golpes, puntapié, empuijar, arafar,
aduefarse de objetos, agresion verbal,
morder, escupir.

2. Conducta inapropiada no agresiva:

* Deambulacién, cleptomania, desplaza-
mientos sin sentido, transporte de obje-
tos inapropiados.

3. Conducta verbal inapropiada:

* Quejas, busqueda de una constante

atencion, negativismo, llantos.

Otras demencias

1. Demencias vasculares.

2. Demencia subcortical.

3. Hidrocefalia a presion normal.
(Hakim - Adams)

4. Demencias curables (; pseudoemencias?):
* Intoxicacion.
* Metabolicas.
* Deficiencia en vit B1-B12.
* Infecciones.

Demencia con Cuerpos de Lewy
Diagnostico:
* Declinacién progresiva de las funciones
cognitivas.
* Trastorno de la memoria.
* Trastorno de la capacidad visual y espa-
cial.
* Trastornos de la atencion y de la vigilan-
cia.
* Alucinaciones visuales y de otros tipos.
* Parkinsonismo.
* Caidas frecuentes.
* Trastornos de conciencia transitorios.
* Delirio sistematizado.
* Sensibilidad a los neurolépticos.

Siempre se debe tener en cuenta
como antecedentes:

* Accidentes cerebro-vasculares.

* QOtras enfermedades cerebrales.

Demencias Fronto-Temporales
Diagnostico:
* Comienzo
anos.
* Antecedentes familiares.
* Trastornos psiquicos frecuentes al
comienzo de la enfermedad.
* Alteraciones en el comportamiento
social.
* Aumento desmedido del apetito.
* Exhibicionismo y pérdida de las inhibicio-
nes.
* Disminucion del vocabulario.
* Estereotipias.
* Ecolalia y perseveracion.
* Mutismo.
* |deas fijas.
* Depresion - Ansiedad.
* Pardlisis bulbar.

insidioso antes de los 65

Examenes Complementarios:
* EEG: normal.
* Pruebas frontales: alteradas.
* Imdagenes cerebrales: anormales
(morfolégicas y/o funcionales).

Tratamiento de las demencias:
* Tratamiento medicamentoso.
* Recuperar las funciones pérdidas (ali-
mentacién, hidratacion, vision, audi-
cién, motricidad).
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* Adaptar el medio ambiente (modificar
espacios, evitar las caidas y fracasos).

* Utilizacion éptima de las funciones resi-
duales y tratamiento medicamentoso
sintomatico (trastornos del comporta-
miento).

* Informar, formar y sostener a la familia
y los cuidadores.

* Alivio temporal de la disminucién de los
neurotransmisores (Tacrina, inhibidores
de la colinesterasa).

* Impedir la muerte de las neuronas o
aumentar su sobrevida (Anticélcicos,
estrégenos, antiinflamatorios).

* Disminuir los ataques de los radicales
libres (Vit E, aceites vegetales).

* Disminuir el clivaje por la proteasa del
APP.

(Geriatranet.com)’

DESHIDRATACION

La mayoria de los ancianos no toman la can-
tidad necesaria de liquidos.
Diagnostico:
* Pérdida de peso en unos dias.
* Presion arterial mas baja que lo habi-
tual. Taquicardia.
* Pliegue cutdneo persistente, a nivel
esternal.
* Sequedad gingival y de lengua.
* Fiebre, anorexia, vomitos, diarrea.
* Tratamiento con diuréticos.
* Elevacion del hematocrito, protidemia.
* Sindrome confusional, caidas, neuropa-
tias.

Tratamiento:
1. Oral: si la pérdida hidrica es moderada, la

conciencia esta lucida, y tiene una familia
competente con una natremia no muy
elevada: < 148 mmol/l.

2. Parenteral: hospitalizaciéon para efec-
tuar venoclisis. En un paciente febril agre-
gar 300 ml/por grado de fiebre, y si ade-
mas tiene diarrea y vomitos, 600 ml/dia.

3. SNG: agua corriente, siempre que el
paciente tolere la sonda y no se la quite.
(Usar manoplas).

4. Subcutanea: colocacién de un batter-
play en térax, muslo, antebrazo. No mas
de 1,5 I/d, de solucién isotonica de CINa.
Si es solucion glucosada, agregar CINa
19/500cc.

DESNUTRICION

* La desnutricién es frecuente en el hos-
pital y subestimada en el domicilio.

* Las consecuencias de la desnutricion en
el plano individual son un aumento de
la mortalidad y de morbilidad asi como
una pérdida de autonomia.

* El costo social se calcula en la hospitali-
zaciéon y en la dependencia.

(Monique Ferry)'™

DIABETES

Afecta:
* Mayores de 65 afios: 10%.
* Mayores de 80 afios: 20%.
Complicaciones principales:

1. Hipoglucemia: es el mayor riesgo en
los pacientes tratados con insulina y/o
hipoglucemiantes orales que pueden
provocar:

175



GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

* Riesgo cerebral: sindrome confuso-
demencial. Accidente cerebrovascular.

* Riesgo coronario: necrosis.

* Riesgo de cafda: fractura de fémur,
hematoma subdural, etc.

2. Coma hiperosmolar: se asocia a
una deshidrataciéon profunda intra y
extracelular.

Complicaciones:

* Alteracion de la autonomia y desnutri-
cion: el catabolismo proteico aumenta
considerablemente el riesgo de infec-
cion y de escaras.

* Neurolégicas: paralisis periférica, neu-
ropatia vesical, etc.

* Oftalmoldgicas: microangiopatia reti-
niana, etc.

Tratamiento:
Dietético, insulinico, antidiabéticos orales.
(Ver Cap. 1, p. 43y Cap. 2, p.87).

Clasificacion etiolégica de los tras-
tornos de la glucemia

Tipo I: destruccién de la célula beta que
generalmente conduce a un déficit absoluto
de insulina.

Tipo II: puede abarcar desde una insulino
resistencia con deficiencia de insulina relativa
hasta un defecto en la secrecién con o sin
insulino resistencia.

Otros tipos especificos:

* Defectos genéticos en la funcion de la
célula beta.

* Defectos genéticos en la accion de la
insulina.

* Enfermedad del pancreas enddcrino.

* Endocrinopatias.

* Inducida por drogas o quimicos.

* Infecciones.
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* Otros sindromes genéticos ocasional-
mente asociados con diabetes.
(Dr. Juan N. Nieto)'

Criterios de diagnéstico:

Normoglucemia Ayunas 110 mg%
0 menos
Ayunas 110 mg%

Prueba de tolerancia | 2 horas después

a la glucemia de sobrecarga | Mayor de
anormal. c/glucosa (75 g) | 140 mg%
Ayunas Menor de

140 mg%

Diabetes Mellitus | 2 horas después
de sobrecarga | Igual o mayor

c/glucosa (75 g) | de 200 mg%

Diabetes inducida por algunas
drogas o agentes quimicos, como:

* Acido nicotinico.

* Glucocorticoides.

* Hormona tiroidea.

* Agonistas alfa-adrenérgicos.

* Agonistas beta-adrenérgicos.

* Tiazidas.

* Dilantina.

* Pentamidina.

* Vacor.

* Terapia con interferon alfa.

Otros sindromes genéticos asociados
ocasionalmente con diabetes:
1. Sindrome de Down.
Ataxia de Friedreich.
Corea de Huntington.
Sindrome de Klinefelter.
Sindrome de Lawrence-Moon.Biedel.
Distrofia miotonica.
Porfiria.
Sindrome de Prader Will.

@ NowmbkWN
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9. Sindrome de Turner.
10. Sindrome de Wolfram.

Alimentacion del diabético

* Debe ser equilibrada, sana y variada.

* Debe ser personalizada, teniendo en
cuenta la edad, estatura, el peso, activi-
dad fisica y otras patologias asociadas.

* Debe permitir mantener un buen esta-
do nutricional y el peso ideal de cada
persona.

Los pilares fundamentales
del tratamiento son:
* La alimentacion.
* El ejercicio fisico.
* Los medicamentos.
* La educacion sanitaria.
(Lic. Natalia Zavaroni)™

Prevencion del pie diabético

1. No caminar descalzo.

2. Evitar caminar con pantuflas.

3. No usar zapatos incbmodos o ajusta-
dos, usar calzados blandos, sin costu-
ras internas.

Observacion y aseo diario del pie.
. Probar el agua con las manos, por la
disminucion de la sensibilidad.
No usar bolsa de agua caliente.
. Para pies frios usar medias de algodén
o lana.
Palpar las plantas en forma diaria, bus-
cando durezas.
. Usar, luego de la higiene, cremas
humectantes.
Cortar las ufas, callos.
El corte de ufas es aconsejable que lo
realice un poddlogo con experiencia.
Hacer ejercicios de pies.

(Lic. Juan Carlos Jora)®

10.
11.

12.

LA ENFERMEDAD

Neuropatias diabéticas
1. Simétricas:

* Polineuropatia distal predominante sen-
sitiva. Puede ser: mixta, con afectacion
de fibras grandes, con afectacién de
fibras pequenas.

* Neuropatia autébnoma.

* Neuropatfa proximal de evolucion créni-
ca.

2. Asimétricas:

* Neuropatia motora proximal aguda o
subaguda.

* Mononeuropatia craneal.

* Neuropatia troncal.

* Neuropatia por atrapamiento en las
extremidades.

(Dra. Susana Palavecino)'"

DIARREA

Tipos mas frecuentes:

1. Falsa diarrea del constipado:
liquida que alterna con constipacion
(tipica del fecaloma). El tacto rectal
hace el diagnéstico o una radiografia
directa de abdomen muestra la canti-
dad de materia fecal detenida.

2. Incontinencia fecal: puede permi-
tirnos descubrir la razén de la diarrea.

3. Abuso de laxantes.

4. Antibioticoterapia: generalmente
escasa, sin fiebre ni dolor abdominal.

5. Alimentaria: bacteriana, viral, parasi-
taria.
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6. Croénicas: diabetes, cirugia de intesti-
no, gastrectomia, cancer, insuficiencia
pancreética, sindrome de mala absor-
cion, neuropatias, etc.

Diagnéstico:

* Tener en cuenta las caracteristicas de la
diarrea.

* Interrogatorio sobre uso de antibidticos
y sintomas (fiebre, nduseas, vémitos).

* Descartar un abdomen agudo, un esta-
do confusional.

* Hospitalizar si hay deshidratacion,
abdomen agudo, melena, proctorragia.

DIENTES

La consulta anual al odontélogo es
necesaria y obligatoria.

Dolor: Por lo general, los ancianos no se
quejan de dolor a pesar de la localizacion de
las caries, abscesos, pulpitis dentaria, etc.
Accidente mecanico: es la consulta mas
frecuente (fractura de un diente, diente que
lastima la lengua, encias, rotura de la prote-
sis 0 una corona).

Mala adaptacion de la prétesis: pro-
voca lesiones ulcerativas en la mucosa, reab-
sorcion ésea, lesiones leucoplasicas y cancer.
Boca seca: sensacién de quemadura, alte-
racion del gusto e infeccion micotica.
(Malnutricion).

Revisar prolijamente la boca y aconsejar la
consulta con el odontélogo, esta colabora-
cion entre ambos profesionales mejora las
condiciones bucodentarias de las personas
de edad.

Aconsejar: buena higiene bucal. Ensenar
cdmo limpiar su boca y su protesis.
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Prevencion: siempre es bueno comenzar,
no importa la edad.

(Dra. Valeria Nallim)'™

DISNEA

Siempre es una urgencia, hay que tratarla de
inmediato.
1. Las causas mas frecuentes:

* Insuficiencia ventricular izquierda.

* Insuficiencia respiratoria aguda, compli-
cacion de una insuficiencia respiratoria
cronica. (Ej: asma-cardiaco).

* Neuropatia aguda.

* Polipnea ansiosa.

2. La causa menos frecuente y mas
dificil de diagnosticar:

* Embolismo pulmonar.

3. La causa menos diagnosticada y
de diagnéstico facil:

* Anemia.

Investigar: Caracteristicas de la disnea,
signos asociados, medicacién actual, taba-
quismo, antecedentes tuberculosos.

Solicitar: ECG, radiograffa de térax, hemo-
grama completo, gases en sangre arterial.

Tratamiento:
* De acuerdo con el diagndstico.
* La mayoria de las veces se impone la
hospitalizacion.
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Diagnostico:
1. Necesidad de urgencia quirurgica:

* Hernia o eventraciéon dolorosa irreducti-
ble.

* Masa abdominal batiente, expansiva,
soplante, paciente hipotenso, palido.

* Defensa en hipocondrio derecho con
signo de Murphy positivo, grito perito-
neal.

* Fosa iliaca derecha: apendicitis.

* Fosa ilfaca izquierda: sigmoiditis.

2. Examen abdominal:

* Buscar cicatrices abdominales,eventra-
cion. Explorar los orificios inguinales,
examinar los hipocondrios, las fosas ili-
acas.

3. Tener en cuenta:

* La ausencia de contractura no descarta
una peritonitis.

* La diarrea es compatible con una oclu-
sion del intestino delgado, una perfora-
cion, extrangulacién, infarto mesentéri-
co, pancreatitis con poco o nada de
meteorismo.

* VVémitos, constipacion, diarrea, eructos,
anticoagulantes, antiinflamatorios.

4. Radiografia directa de abdomen:

* Permite descartar fecaloma, suboclu-
sion intestinal, volvulo de sigmoides,
acompafnados de un meteorismo
importante.

DOLORES ABDOMINALES
CRONICOS

Las patologias dolorosas abdominales croni-
cas mas frecuentes son:

* Litiasis vesicular.

* Hernia hiatal.

* Diverticulosis colénica.
La mayor parte del tiempo son asintomaticas,
salvo la migracién del calculo al colédoco, la
regurgitacion con pirosis o una diverticulitis.

Caracteristicas del dolor:

1. Dolor crénico: posible colopatia.

2. Pirosis: mejora con la elevacién de la
cabecera de la cama, es inmediato al fina-
lizar de comer. Sintoma posible de regur-
gitacion por hernia diafragmatica, Ulcera
y/o gastritis.

Diagnéstico:
* Seriada eséfago gastro-duodenal.
* Fibroscopia gastro-duodenal.
* Ecografia del aparato bilio-pancreético.
* Biopsia.

Tratamiento:
1. Clinico: aliviar la sintomatologia con
omeprazol, laprazol, pantoprazol, etc.
2. Quirurgico: evaluar ventajas y des-
ventajas, es decir la relacién costo-
beneficio.

EDEMAS DE MIEMBROS
INFERIORES

1. Edema del miembro inferior con
enrojecimiento:
* Erisipela.
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* Celulitis en una pierna con insuficiencia
venosa.
* Distrofia del pie.
2. Edema blanco unilateral:
* Flebitis.
* Compresion.
* Ruptura de un quiste popliteo.
3. Edema blanco bilateral y simétrico:
* Ingesta de medicamentos: vasodilatado-
res, antiinflamatorios, hormonas.
* Compresion.
* Insuficiencia venosa.
* Insuficiencia cardiaca derecha.
* Insuficiencia cardiaca global.
* Hipoalbuminemia (sindrome de malnu-
tricion).
* Endocrinopatias (hipotiroidismo).

ENFERMEDAD DE PAGET

Remodelacion anarquica del tejido
6seo acompanado de una fibrosis
medular y una desorganizacion de
los huesos afectados.

Caracteristicas:

* Afecta a un 10% de los mayores de 70
anos.

* La mayoria de las veces la enfermedad
pasa inadvertida y latente.

* Muchas veces, se descubre fortuitamente.

* Evoluciona lentamente con dolor, defor-
maciones éseas y complicaciones gra-
ves (sarcoma).

Diagnodstico radiolégico: evidencia el

desorden arquitectural del hueso.

1. Craneo: imagen de placa descalcificada
como si fuera una osteoporosis circuns-
cripta.
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2. Vértebra: uniéon del cuerpo y el arco
posterior. Aspecto de una gran vértebra.

3. Pelvis: Realizar diagnéstico diferencial
con un cancer.

4. Articulacion coxofemoral: protru-
sién acetabular, con pinzamiento de la
interlinea articular (deterioro del cartilago).

Examenes complementarios: Fosfatasa
alcalina. Calcemia. Fosfatemia. Calciuria.

Tratamiento:
* Calcitonina.
* Disfosfonatos.

ENFERMEDAD DE PARKINSON
Edad y demencia agravan su prondstico.

Diagnostico:

* Temblor de reposo ausente: ¢l
mejor diagnostico es la L Dopa, ineficaz
en otras enfermedades no parkinsonia-
nas. Comenzar con una dosis progresi-
va semanal de cuatro tomas por dia,
por tres o cuatro semanas. Si no hay
respuesta es improbable que sea un
Parkinson.

Temblor de reposo: prondstico tera-
péutico mas favorable.
* Sindrome aquineto hiperténico.

*

Un anciano con Parkinson presentara:
* Trastornos de la marcha y caidas-
Deficiente higiene corporal.
* Trastornos de la miccion - Trastornos de
la deglucion.
* Trastornos digestivos - Bradipsiquia.
* Ansiedad - Angustia - Depresion.
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* Deterioro mental (incidencia importante
en los viejos).
* Confusion mental.

Tratamiento:
Levodopa + Benserazida y/o Carbidopa.

ENFERMEDAD PROSTATICA

Diagnostico:

* Palpar abdomen: investigar fosas lum-
bares, descartar una hernia inguino escro-
tal, examinar el escroto, etc.

* Tacto rectal obligatorio: ningun otro
examen lo reemplaza. La palpaciéon de
una masa elastica y lisa es signo de un
adenoma. Si se palpa un nédulo indurado
de 1 cm. de didmetro Unico o multiple
siempre hay que pensar en un cancer de
prostata.

* Examenes complementarios:

1. Ecografia vésico-prostatica-renal.
2. Examen completo de orina (descartar
infeccion urinaria).

Creatininemia.

4. Dosaje de PSA (debe ser obligatorio).
Un dosaje normal del antigeno especi-
fico prostatico no descarta un adeno-
carcinoma prostatico.

5. Pielografia.

6. Citoscopia: siempre que haya hematu-
ria asociada.

w

ENTROPION Y ECTROPION

1. Entropion: inversion del borde
libre del parpado hacia el globo
ocular.

Caracteristicas:

* Se acompafa generalmente de retro-
version de las pestafas hacia la cornea.

* Afecta esencialmente al parpado infe-
rior.

* E|l entropién senil es secundario a un
relajamiento de los diferentes elemen-
tos constitutivos del parpado.

Sintomatologia:
* Lagrimeo.
* Conjuntivitis crénica.
* Fotofobia, dolor ocular.

Tratamiento:
Quirurgico: debe realizarse si el entropion
es muy importante.

2. Ectropion: eversion del borde libre
del parpado, perdiendo contacto
con el globo ocular.

Caracteristicas:
* E| ectropion senil es secundario a un
relajamiento de tejido palpebral.

Sintomatologia:
* Lagrimeo.
* Conjuntivitis a repeticion.

Tratamiento:

Quiruargico: acortamiento del tejido palpe-
bral.
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ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
PROBABLE

Sintomatologia:

* Afasia: deterioro progresivo del len-
guaje.

* Apraxia: deterioro progresivo de la
motricidad.

* Agnosia: deterioro progresivo de la per-
cepcion.

* Disminucion de las Actividades de la
Vida Diaria e Instrumentales (A.V.D.l.)
con trastornos del comportamiento.

* Antecedentes familiares similares y en
particular si ellos son confirmados (neu-
ropatologia).

Examenes complementarios:

* LCR normal.

* EEG normal o muestra modificaciones
no especificas (aumento de los ritmos
lentos).

* TAC: atrofia cerebral con agravacion
progresiva después de varios examenes.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
IMPROBABLE

Sintomatologia:
1. Debut agudo en forma brutal.
2. Aparicion de signos y sintomas neurolégi-
cos, psicoldgicos y animicos como:
* Hemiparesia.
* Problemas sensoriales.
* Déficit del campo visual.
* Incoordinacion de aparicion precoz.
* Conciencia muy perturbada.
* Curso variable por momentos.
* Atencién muy alterada.
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3. Crisis comisiales o problemas de la marcha
al principio de la enfermedad.

Signos compatibles con la Enferme-
dad de Alzheimer después de la elimi-
nacion de otras causas de demencia:
1. Evolucion tipica.
2. Signos asociados:
* Depresion - Insomnio - Apatia - Ansiedad.
* Delirio - llusiones - Alucinaciones- Errores
de identificacion (Sindrome de Capgras
o de Fregoli).
* Reacciones bruscas verbales, emociona-
les o fisicas.
* Terror nocturno - Incontinencia.
* Pérdida de peso - Agitacion - Vagabun-
deo.
* Negatividad - Intrusividad - Desinhibicién
sexual.
3. Ciertos pacientes en un estado avanzado
presentan:
* Hipertonfa - Mioclonfas.
* Problemas de la marcha.
* Crisis convulsivas.
4. TAC: normal para su edad.

Evolucion:

* Desintegracion progresiva, global vy
homogénea de las funciones mentales.

* Efectuado el diagnostico, evoluciona
entre los 2 y 20 afos, con una media de
8 a 9 anos.

* Los siete estadios de Reisberg.
(Trastornos de las funciones mentales):

- Memoria.

- Atencion.

- Personalidad.

- Orientacion.

- Praxias/gnosias.
- Lenguaje.

- Motricidad.
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Diagnostico:

1.

Ante un sindrome demencial, en ausencia
de otras anomalias neurolégicas, psiquia-
tricas o sistémicas, suficientes para causar
una demencia.

. En presencia de variaciones en el modo de

inicio en la presentacion o en la evoluciéon
clinica.

. En presencia de otras afecciones sistémi-

cas o cerebrales susceptibles de producir
una demencia.

. Investigando ante un déficit cognitivo

severo, aislado de evoluciéon progresiva y
en ausencia de otra causa identificable.

Criterios certeros:

1.

Criterios clinicos de la Enfermedad de
Alzheimer probable.

2. Signos histopatoldgicos evidentes obteni-

dos por biopsia o en la autopsia.

Criterios probables:
Demencia establecida por el examen clinico y
documentada por:

* MMSE (Mini Mental Status Exam).

* Escala de demencia de Blessed.

* Test del reloj.

* Test neuro-psicoldgico (sintomas con-
ductuales y psicologicos).

* Existencia de un déficit de por lo menos
2 funciones cognitivas.

* Agravacion progresiva de la memoria y
de otras funciones cognitivas.

* Ausencia de problemas de conciencia o
vigilancia.

* Debut entre los 40 y 90 afos. Aumenta
después de los 65 afios.

* Ausencia de patologia sistémica o cere-
bral susceptible de producir por ella
misma una alteracién progresiva de
problemas de memoria o de otras fun-
ciones cognitivas.

¢Cuando tratar la Enfermedad de
Alzheimer?

No se deberfan prescribir tratamientos far-
macoldgicos si no se reunen las cuatro con-
diciones siguientes:

1.

Diagnostico probable y estadio moderado
para que el paciente pueda responder a
las pruebas que se le presenten.

. No estar prescripto otro tratamiento aso-

ciado al que se prescribird. Si esto fuere
asf, suspender por dos semanas y comen-
zar con el tratamiento especifico para el
Alzheimer.

Asegurar la continuidad y el seguimiento
del mismo. Responsabilizar a nivel institu-
cional y/o domicilio.

. El ambiente familiar o institucional debe ser

favorable para este intento terapéutico.
(Dr. Robert Hugonot)

ERISIPELA

La erisipela también conocida por "Fuego de
San Antonio" es capaz de afectar la cara,
mano y los miembros inferiores.

La causa de la infeccion es el Streptococcus
Pyogenes.

Sintomatologia:

* Alteracion del estado general.
* Escalofrios.

* Hormigueos.

* Eritemas.

* Vesiculas.

* Inflamacion.

* Hipersensibilidad en la piel.

* Dolor.

Tratamiento: Penicilina.
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ERITROSEDIMENTACION

La eritrosedimentacién aumenta en la vejez.
Cuando supera los 100 mm en la primera
hora, hay que pensar en una enfermedad
grave e investigar.

En los mayores de 65 afios la eritrosedimen-
tacion hasta 40 mm se considera normal.

La elevacion de la eritrosedimentacion se
observa frecuentemente en:

* Infecciones parenquimatosas: endocar-
ditis bacteriana, tuberculosis.

* Neoplasias y hemopatias: mieloma mul-
tiple, leucosis, canceres en general.

* Enfermedades sistémicas e inflamato-
rias: Artritis en general, trombo-embo-
lismo, lupus eritematoso diseminado
agudo.

ESCARAS

La inmovilizacion favorece la anoxia tisular en
las zonas de apoyo, compresion de la piel y el
tejido celular subcuténeo acelera el proceso
de necrosis por disminucién de la circulacion
local.

La alteracion del estado general, malnutricién
con hipoprotidemia (incontinencia urinaria
que macera la piel) favorece la formacion
ulcerativa.

Las escaras se producen rapidamente en las
primeras 48 horas siguientes a la inmoviliza-
cién y necesitan semanas o meses de trata-
miento.

Prevencion:
* Higiene corporal.
* Movilizacion de las articulaciones y rota-
cion permanente.
* Masajes en las zonas de apoyo al rotar.

184

Medidas a tomar en el tratamiento
de las escaras:

Cuando tenemos un paciente escarado
debemos valorar correctamente su estado
general, el tipo de lesiéon y quiénes se encar-
gan de su cuidado para luego proceder:

1. Minimizar o eliminar los puntos de pre-
sibn cambiando de posicién al paciente
cada hora u hora y media, realizando
movimientos pasivos o activos, utilizando
camas, sillones, sillas con colchones y
almohadones adecuados para disminuir la
friccion durante el mayor tiempo posible.

2. Determinar el grado de la escara.

3. Concientizar al paciente y a sus cuidado-
res para evitar su desmejoramiento o la
aparicion de nuevas lesiones.

4. Controlar la lesion todos los dias para
observar su evolucion.
Tratamiento:
* No colocar mas al paciente sobre la
lesion.

* Utilizar camas adecuadas, alimentacion
hipercaldrica, buena hidratacion, evitar
la humedad de la zona en los pacientes
incontinentes.

* Curaciones diarias con diferentes técni-
cas que sean eficaces:

1. Limpieza de la escara.

2. Desbridamiento.

3. Control de la infeccion.

4. Aplicacion de azlcar y/o cualquier
otro medicamento experimentado.

Tratamiento de las escaras
con azucar:
El azUcar posee una actividad:
* Bacteriostatica.
* Bacteriolitica.



CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Mecanismo de accion:

* Crea un micro ambiente de baja activi-
dad de agua (Aw) y alta presién osmo-
tica capaz de inhibir el crecimiento bac-
teriano (por debajo de Aw = 0.86 no
hay crecimiento bacteriano salvo algu-
nas levaduras y hongos).

* En un medio de baja Aw una bacteria se
deshidrata y muere.

* Estimula la actividad macrofagica que es
la responsable de la limpieza de la heri-
da y permite: fagocitar tejido necrético,
reconocer cuerpos extrafos, atraer
fibroblastos y contribuir a la sintesis de
colageno para obtener una cicatriz
firme y resistente.

(Dra. Claudia Grill, Dr. Hugo Roman, otros)'®

El tratamiento estara de acuerdo con
el grado de la escara:

1. Limpieza quirtrgica del tejido necrético
hasta el limite del tejido sano sangrante.

2. Lavado con solucion fisiolégica de cloruro
de sodio y compresas que mantengan la
humedad.

3. Curacion cotidiana para evitar el dolor.
Media hora antes de la curacion se debe-
rfa utilizar un analgésico.

4. No realizar antibioticoterapia local para la
desinfeccion.

5. Si hubiere un cuadro de infeccién se debe
utilizar la via parenteral.

El prondstico de una escara es impre-

visible cuando se tiene un paciente:
* Inmovilizado.

* Con trastornos neurolégicos.
* Deshidratado.

* Malnutrido.

* Polimedicado.

* Infectado.

ESOFAGO: TRASTORNO MOTOR

Es frecuente en el anciano y esta relacionado
con los tres niveles del eséfago:
* Esfinter superior.
* Cuerpo.
* Esfinter inferior (determina un reflujo
gastro-esofagico).

Sintomas:
* Disfagia.
* Pirosis con sensacion de quemadura
ascendente.
* Reflujo gastroesofagico se manifiesta
por: tos nocturna, episodios infecciosos
broncopulmonares a repeticion.

Diagnostico:

* Transito esofagico, radiomanometria,
electromiograma.

* La fibroscopia digestiva diagnosticara
un trastorno motor, un cancer, una
estenosis péptica, un cuerpo extrafio,
un diverticulo.

* Los dolores de térax seudo anginosos
deben ser diferenciados de una insufi-
ciencia coronaria tipica, y muchas veces
obliga a realizar una coronariografia.
(diferencia con un dolor condro-esternal).

Tratamiento:

* Prevencion del reflujo nocturno: elevar
la cabecera de la cama, no acostarse
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inmediatamente si se ha terminado de
comer.

* Caminatas postprandiales.

* Utilizacion de los inhibidores de la
bomba de protones.

* Cirugia.

FIBRILACION AURICULAR (FA)

Aumenta con la edad y hay mas riesgos de:
1. Insuficiencia cardiaca: por pérdida de la
sistole auricular.
2. Trombo-embolismo: principalmente ce-
rebral.
* Evolucion de la fibrilaciéon auri-
cular:
1. Aguda (reversible).
2. Cronica (permanente).
3. Paroxistica (intermitente).

Lograr:
1. Obtener nuevamente el ritmo sinusal.
2. Prevenir un accidente trombo-embdli-
co.
3. Reconocer factores predisponentes
como fiebre e hipoxia.

Hospitalizar: Descompensacién hemodi-
namica. Accidente  trombo-embdlico.
Complicacion de infarto de miocardio
agudo. Insuficiencia respiratoria.

Tratamiento:
* Elegir entre Digital o Amiodarona.
* Anticoagulantes: Calciparina o Heparina
de bajo peso molecular.
* Antibioticoterapia: cuando es un cuadro
de infeccion.
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FIEBRE Y APORTE HIDRICO

1. En caso de fiebre, el aporte de agua debe
aumentarse. Este aumento sera de 300 cc
por grado de temperatura superior a los
37°C. Cuando la temperatura supere los
40°C., el aporte puede llegar a un litro
por dia.

2. En caso de disnea severa, que pierde
mucho liquido por perspiracion, la reposi-
cion debe estar alrededor de los 500 cc
por dia.

3. La prescripcion de un régimen sin sal
puede provocarle un dafo grave. Esto
favorece la deshidrataciéon cuando hay
pérdida excesiva de sodio (Na+) y la into-
xicacion hidrica, en caso de un aporte
muy importante de liquido sin sal.

4. El pliegue cutaneo es de un valor relativo
para el diagnoéstico de la deshidratacion.
Interpretar correctamente la persistencia
del pliegue sobre el esternén.

5. El agua se reparte en dos sectores:

* Intracelular: 40% del peso corporal.

* Extracelular: 20% del peso corporal
(5% volumen plasmatico, 15% liquido
intersticial).

FRACTURA DE FEMUR
E ISQUIOPUBICA

1. Fractura de fémur: es la mas frecuen-
te entre los viejos.
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Caracteristicas:
* La mortalidad es muy importante en el
primer mes en que se produce.
* Favorece la pérdida de la autonomia y
aumenta la dependencia y la institucio-
nalizacion.

Diagnéstico clinico y radiolégico:

* Todo dolor o impotencia funcional por
caida de un miembro inferior por mini-
ma que ella sea, nos obliga a realizar
una radiografia de pelvis frente y perfil.

* Ante un paciente accidentado debemos
observar si hay rotacién externa del
miembro, acortamiento, dolor, impo-
tencia funcional, y si puede mantener
elevado el miembro sin ayuda.

* Dolor exquisito que se desencadena al
percutir manualmente y/o con martillo
el talén cuando el miembro esta exten-
dido.

* Radiografia panoramica de cadera,
frente, perfil y oblicuo.

2. Fracturas isquiopubicas o iliopubi-
cas:

Diagnostico:

* Dolor referido en la regién inguino cru-
ral con impotencia funcional y dificultad
para la marcha sin acortamiento ni rota-
cion.

* Radiografia.

Tratamiento:

En todos los casos es una urgencia médica;
pero dependerd del tipo de fractura, edad,
estado general del paciente, autonomia
anterior y opinion del cirujano.

FRACTURA DE HUMERO

Caracteristicas:
* Sin gran desplazamiento y muy estable.
* Consolida facilmente y con muy pocas
secuelas.
* No altera mayormente la autonomia del
paciente ni produce una gran depen-
dencia.

Tratamiento:

* A veces, es suficiente una inmoviliza-
cion ligera sobre el miembro fracturado
con un cabestrillo que permite la movi-
lizacion precoz del hombro, para evitar
una anquilosis de la articulacion (hom-
bro congelado y doloroso).

* Kinesioterapia: evita el dolor, que va
desapareciendo progresivamente con la
reeducacion.

* Fisioterapia antialgica: ultrasonido,
electroterapia, etc.

GONARTROSIS

* Fémoro-tibiales: en relacion directa
con el genu varum o genu valgum.

Tratamiento:

* Si hay diagnostico temprano, cirugia
correctiva. La mas efectiva es con tuto-
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res externos en manos expertas.
* Reemplazo con protesis:
1.Unicompartamental.
2.Bicompartamental: compartimientos
destruidos (interno 'y externo).
Conserva intacto los ligamentos.

3.Tricompartamental: rodilla destruida
e inestable.

* Fémoro-patelares: son frecuentes. Se
asienta sobre una displasia.

Tratamiento:

* Kinesioterapia: Masajes, reeducacion
isométrica del cuadriceps sin trabajo de
resistencia ni tratamiento con poleas.

* Infiltrativo intra-articular: Debe ser pensa-
do en funcion de las posibilidades qui-
rurgicas.

HIDROCEFALIA A PRESION
NORMAL (HAKIM-ADAMS)

Dilatacion ventricular clinicamente
sintomatica, por dificultad en la reab-
sorcion del liquido cefalorraquideo.

Sintomatologia:

* Trastornos de la marcha y del equilibrio:
son los primeros en aparecer y su diag-
noéstico precoz mejora el pronéstico.

* Trastornos intelectuales.

* Trastornos urinarios.

Diagnéstico:
* La tomografia axial computada: mues-
tra los ventriculos cerebrales dilatados.
* La resonancia magnética nuclear: no es
necesaria.
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Tratamiento:

* Neuroquirdrgico: derivacién ventriculo-
peritoneal que permite desplazar el
exceso de LCR que no es posible de
absorber.

HIPERTENSION ARTERIAL

La OMS define que una persona de edad es
hipertensa cuando sus valores superan
160/95 mmHg.

Riesgos de la hipertension:
1. Disminucién de la esperanza de vida.
2. Cardiaco.
3. Cerebral.
4. Retiniano.
5. Renal.

Diagnéstico:
* ECG.
* Radiografia de Torax.
* Analitica completa més creatininemia,
electrolitos en plasma.
* Presurometria. (Holter tensional).
* Ecografia abdominal y cardiaca.

Tratamiento:

* Diuréticos. Beta bloqueantes. Inhibido-
res calcicos. Inhibidores de la enzima de
conversion, etc.

* No estd demostrado que los mayores de
ochenta afnos se beneficien de un trata-
miento antihipertensivo.
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HIPERTIROIDISMO

Sintomatologia:
* Adelgazamiento. )
* Ta uical’dia_ } los mas frecuentes
q

* Cambios cardiacos recientes: fibrilacion
auricular.

* Alteracion del estado general: adelgaza-
miento, diarrea.

* Alteracion reciente de la autonomia:
confusién mental, astenia.

* Alteracion psiquica repentina.

Diagnostico:
* Dosaje de TSH - T3 -T4.
* Exploracion morfolégica de la tiroides.

Tratamiento:
* lodo 131.
* E| tratamiento quirtrgico y el farmaco-
l6gico en los ancianos son mas riesgo-
sos que el iodo radiactivo.

HIPOTENSION ORTOSTATICA

Frecuente en los ancianos (muchas veces
iatrogénica).

Aungue no haya hipotensién en el momento
de tomar la presién, no hay que descartarla.
Por eso, es aconsejable tomar la presion
luego de un reposo prolongado y en diferen-
tes horas del dia.

1. Paciente con sintomatologia:

* Tomar la presion arterial acostado y de
pie.
* Investigar una hipovolemia aguda.
2. Paciente sin sintomatologia:
* Averiguar ingesta de L Dopa, antidepre-
sivos triciclicos, neurolépticos, diuréti-
cos, hipotensores, etc.

Prevencion:
* Control de la medicacién prescripta.
* Explicar las causas posibles de la enfer-
medad.
* Vendaje elstico de miembros inferiores.
* Consejos posturales.
* Elevar la cabeza para dormir.

Tratamiento:
* Escasos medicamentos son eficaces:
fludrocortisona, dihydroergotamina.

AV

HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo afecta aproximadamente al
3 % de las personas mayores de 65 afos. Es
de facil diagndstico y su tratamiento deter-
mina un gran beneficio al paciente anciano.

Signos y sintomas mas frecuentes:

* Astenia con o sin pérdida de la autono-
mia.

* Sindrome depresivo.

* Cuadro confusional reciente.

* Trastornos de la marcha.

* Bradicardia sinusal, trastornos del ritmo.

* Desproporcion cardiotoracica.

* Sindrome del canal carpiano, fundamen-
talmente si es bilateral.
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* Anemia normocrémica normocitica.
* Hipercolesterolemia.
* Elevacion de la CPK.

Diagnostico:
* TSH-T3 - T4 - FSH - LH.

Tratamiento:
* Hormonoterapia sustitutiva por tiempo
indeterminado.

ICTERICIA

Sintomas:

* Obstruccion neoplasica: alteracion
del estado general, adelgazamiento, pru-
rito, palpacion de la vesicula biliar (signo
de Courvoisier-Terrier).

* Cirrosis: alcoholismo crénico y hepato-
megalia con superficie irregular del higa-
do a la palpacion. No descartar posibles
metastasis hepaticas.

* Hepatitis medicamentosa: ingesta
de psicotrépicos, antiepilépticos, analgési-
cos, antibioticos, etc.

* Colecistitis aguda: ictericia, fiebre,
escalofrios, hipotermia.

* Insuficiencia cardiaca global:
agrandamiento hepético por congestién.

* Hepatitis virésica: transfusion de san-
gre reciente.

Diagnostico:

* Hemograma completo, bilirrubina total,
fosfatasa alcalina, transaminasas, eri-
trosedimentacion, amilasemia.

* Ecografia hepato-biliar.

* Colangio-pancreatografia retrégrada
endoscopica.
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INFECCION RESPIRATORIA
Siempre es una urgencia en Geriatria.

Sintomas:
* Sindrome de condensacién: tos, expec-
toracion, dolor lateral, disnea, fiebre.

Diagnostico:

Examen clinico de térax: rales crepitan-
tes asociados con un soplo tubario, matidez,
aumento de las vibraciones vocales, disminu-
cién o abolicion del murmullo vesicular
(sobre todo si es asimétrico). Frecuencia res-
piratoria mayor de 20 por minuto. Pueden
haber roncus bilaterales y sibilancias. Muchos
de estos signos pueden no estar presentes en
el anciano.

Descartar:
* Embolia pulmonar.
* Edema pulmonar.
* Abdomen agudo.

Examenes complementarios: Hemo-
cultivo. Hemograma completo. Eritosedi-
mentacion.  lonograma.  Creatininemia
Glucemia. Radiografia de térax. ECG.

Tratamiento: Hospitalizacion.
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INMOVILIZACION IMPERATIVA

Causas:

* Fracturas que no permiten el apoyo.

* Trombosis venosa profunda con riesgo
embodlico.

* Alteraciones de la vigilancia, coma.

* Hemiplejia reciente con alteraciones del
tono muscular.

* Enfermedad aguda con alteracion seve-
ra del estado general.

* Hospitalizacion por problemas que alte-
ran poco el estado general, diagnoéstico,
evaluacion, orientacion.

* Perfusion.

* Miedo a las caidas y a la incontinencia.

* Alteraciones de la marcha que obligan a
la posiciéon sentada.

(Dr. Alain Franco)

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca aumenta con la
edad.

Sintomatologia:

* Astenia con o sin alteracion de la auto-
nomia.

* Signos neuro-psiquicos de confusién
mental.

* Insomnio por ortopnea, disnea paroxis-
tica nocturna.

* Bradicardia por trastornos de la conduc-
cion.

* Trastornos digestivos por falla cardiaca.

Diagnéstico:

Insuficiencia cardiaca: sub-edema pul-
monar con polipnea u ortopnea franca con
rales crepitantes en ambas bases, asociados a

los signos de fallo cardiaco derecho.
Clinicamente nos mostrard una tos de
esfuerzo, ortopnea (un signo patognomoni-
co ) y galope protodiastolico.

Examenes complementarios:

* Radiografia de térax (cardiomegalia
asociada a un éstasis pulmonar).

* ECG (hipertrofia ventricular izquierda,
insuficiencia coronaria).

* Ecocardiograma.

* E| Eco Doppler Cardiaco es un examen
de eleccion para realizar el diagnostico
etioldgico.

INSUFICIENCIA CORONARIA

Dolor tipico, se puede hacer diagnéstico por
interrogatorio.

Es importante disponer de trazados anterio-
res para realizar la comparacion.

Signos y sintomas para realizar un
ECG:
* Disnea inhabitual al esfuerzo y/o al
decubito.
* Trastorno del ritmo reciente y/o transi-
torio.
* Sintomatologia digestiva aguda: nause-
as, vomitos.
* Trastornos neuro psiquicos: confusién
mental.

191



GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

* Patologia esofagica: hernia de hiatus
con reflujo.

* Patologia reumaética toracica: Sindrome
de Tietze (costo-condritis).

* Patologia adrtica: diseccion adrtica.

Diagnéstico:
Dosaje de enzimas: CPK, LDH, SGOT es
una condiciéon indispensable para definir el
diagnéstico.
Examenes complementarios: Holter.
Ergometria. Ecocardiografia. Exploracién iso-
tépica de la funcién coronaria y ventricular.
Diferenciar tres situaciones:

* Angor estable.

* Angor inestable.

* Infarto de miocardio.

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA CRONICA

La insuficiencia respiratoria crénica en el viejo
se puede deber a:
* QOrigen obstructivo: fumador, asmatico.
* Qrigen restrictivo: secuelas de tubercu-
losis, cifoescoliosis, neumoconiosis.

Efectuar un balance respiratorio completo:
gases en sangre, espirometria.

La presiéon parcial de oxigeno disminuye con
la edad: hasta 75 mmHg., es normal.

La saturacion de O2 puede no ser superior a
93% vy esta ligado a un cierre precoz de los
bronquiolos, que lleva a una inadecuada
relacion ventilacién-perfusion.

Tratamiento:
* Broncodilatadores: mal utilizados por el
anciano.
* Kinesioterapia respiratoria: indispensa-
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ble para mejorar los gases en sangre y
la tolerancia al esfuerzo.

Prevencion de infecciones: ORL, esto-
matoldgicas, vacunacién antigripal,
antineumocdccica anual.

* No fumar.

Evitar los antitusivos y los inductores del
suefio derivados de las benzodiazepinas
por sus efectos depresores.

* Asistencia ventilatoria: oxigenoterapia.

*

*

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
FUNCIONAL POR LA EDAD

Bomba musculo venosa de la panto-
rrilla:

* Activa a través del ejercicio, de la mar-
cha.

* Reduce la presion venosa de éstasis.

Persona de edad avanzada:

* Problemas neurolégicos, ortopédicos,
del equilibrio, miedo a caminar y a la
caida.

* No hay activacién de la bomba por falta
de ejercicio activo, posicion sentada
prolongada.

* Hipertension venosa cronica.

(Dr. Alain Franco)

Ejercicio:
* Fortalece el miocardio.
* Disminuye un 30% el riesgo de HTA.
* Aumenta los HDL.
* Aumenta el volumen plasmatico (menor
viscosidad).
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* Se recomienda 20 a 30 minutos, tres
veces / semana.

* Estd escrito, pero no confirmado, que el
ejercicio prolonga la esperanza de vida
dos afos.

(Blair, JAMA 89; Paffenberger, NEJM 86;
Pekkanen, LANCET 87).

LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA

La mas frecuente de las leucemias en los
ancianos.
Se caracteriza por un aumento permanente
del nimero de los linfocitos en la sangre y en
la médula.

Podemos encontrar en los pacientes:
* Linfocitosis.
* Adenopatias.
* Hepato esplenomegalia.

Examenes complementarios:

1. Hemograma completo con recuento pla-
quetario y reticulositos.

2. Proteinograma por immunoelectroforesis:
hipogammaglobulinemia, gammapatia
monoclonal.

3. Test de Coombs directo: aumento de los
reticulocitos, disminucién de hepatoglobi-
na, elevacion de la LDH.

4. Puncion esternal: confirma el diagndstico.

LESIONES CUTANEAS

Los tumores de piel van en aumento crecien-

te con la edad.

1. Lesiones precancerosas: ¢l sol es el
principal factor de cancerogénesis. Los
canceres cutaneos estan siempre precedi-
dos de lesiones pre epiteliomatosas y
deben ser reconocidas y tratadas precoz-
mente.

2. Queratosis senil: lesion muy comun,
siempre en las partes del cuerpo expues-
tas al sol. Es una macula ligeramente pig-
mentada, lisa 0 un poco rugosa, de espe-
sor variable y multiple.

Diagnéstico:

* Biopsia con estudio anatomopatoldgico.

Tratamiento:

* Electrocoagulacion superficial.
* Criocirugia.
* Fluoro-uracilo local.

3. Enfermedad de Bowen: frecuente
sobre las mucosas genitales.
Tratamiento: quirlrgico.

4. Liquen esclero-atrofico: un sintoma

comun es el prurito vulvar rebelde.
Diagnéstico: Se confirma con biopsia.
Tratamiento:

* Corticoides.

* Andrégenos de aplicacion local.

5. Epitelioma basocelular: es el mas
frecuente, de evoluciéon lenta y estricta-
mente local. Gran capacidad de destruc-
cion local y recidivante. La mayoria se
localiza en la cara, cuello y cuero cabellu-
do. Crecimiento lento y ausencia de
metastasis.

Tipos clinicos: Epitelioma plano cicatri-
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zal, ulceroso, superficial, nodular esclero-
dermiforme, pigmentado.

6. Epitelioma espinocelular: Se des-

arrolla en una epidermis o mucosa orificial
(bucal, anal o genital).
Se presenta de color amarillo pardusco,
facilmente sangrante, exofitico, de base
indurada, indoloro y su regién central fre-
cuentemente es necrética.

Diagnéstico: biopsia.

jojo! Hace metastasis.

Tratamiento: quirlrgico.

LINFEDEMA

Edema provocado por el bloqueo del
drenaje linfatico de un miembro.

1. Primario: hereditario.
Los mas frecuentes:
* Enfermedad de Milroy.
* Disgenesia ovarica.
* Otros trastornos genéticos.

2. Secundario: cancer o su tratamiento,
parasitos, neoplasias, cirugias, radiotera-
pia.

Localizacién: extremidad de los miembros
(dedos de las manos o del pie, cara dorsal de
la mano o del pie).

Raiz del miembro y extension progresiva
hacia las partes distales.
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Diagnéstico:
* Linfografia isotopica.
* Linfangiografia.

Evolucion:

* Imprevisible: después de un episodio
infeccioso o traumatico intercurrente.

* Voluminosos: fuente de invalidez fisica,
psiquica, social.

* Complicaciones: infeccién cutdnea
(estreptococcica).

* Trastornos articulares y de la estatica
vertebral.

(Dr. Alain Franco)

Tratamiento:
* Elevacion de las extremidades.
* Vendaje elastico.

Consejos:
1. Siempre es posible sin importar la edad.
2. Educacioén del enfermo.
3. Reduccion del edema por kinesioterapia.

* Especifica y especial.

* Drenaje linfatico manual.
4. Vasoprotector:

* Hidrosmina-Betaescina- Rutésido.
5. Estancia hospitalaria programada.

(Dr. Alain Franco)
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LINFOMAS NO HODGKIN
Y ENFERMEDAD DE HODGKIN

1. Linfoma no Hodgkin sospecharlo
cuando existe:
* Fiebre prolongada con alteracion del
estado general.
* Sudores nocturnos.
* Prurito intermitente o permanente con
lesiones de rascado.
El sindrome tumoral es generalmente descu-
bierto por el paciente, al palpar las adenopa-
tias indoloras.

Diagnéstico:

* Biopsia ganglionar: nos permite clasificar
la hemopatia, determinar prondstico y
efectuar tratamiento.

* Hemograma: generalmente normal y des-
carta una leucemia linfoide crénica.

* Radiografia de térax. Ecografia abdominal
y tomografia en busca de adenopatias
profundas y hepato-esplenomegalia.

Tratamiento:
Los ancianos tienen menos tolerancia que los
jovenes a la quimioterapia, por su toxicidad.

2. Enfermedad de Hodgkin: Localizada,
prondstico bueno.

Tratamiento: Radioterapia.
Los estadios II, Ill y IV se pueden beneficiar
con quimioterapia.

LITIASIS BILIAR

Sintomatologia:

* Dolor abdominal.

* |ctericia.

* Fiebre.

* Escalofrios.

* Una colecistitis y, a veces, una pancrea-
titis nos deben hacer pensar en una
migracion de un célculo en la via biliar
principal.

Diagnostico:

* Hemograma: hiperleucocitosis con neu-
trofilia.
Creatininemia: nos obligara a investigar
una insuficiencia renal orgénica
(comienzo de una tubulopatfa) o fun-
cional (deshidratacion).
Pruebas hepaéticas: Colestasis. (eleva-
cion de la FAL). Bilirrubinemia. GPT ele-
vada por citolisis.
Amilasemia: elevada por reaccién pan-
credtica por migracion del calculo.
Ecografia abdominal: es la llave del
diagndstico.
Con ella buscamos una litiasis vesicular
con o sin signos de colelitiasis y, funda-
mentalmente, una dilatacion de la via
biliar principal o de la via biliar intrahe-
patica.

*

*

*

*

En caso de duda diagnostica hospitalizar al
paciente y realizar en forma urgente una
ecografia abdominal.
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LUMBALGIAS CRONICAS

Dolor lumbar provocado por el
esfuerzo.

Se calma con el reposo sin desaparecer. La
posicién en cama lo modera por la noche y
se amanece con un dolor leve.

Examen clinico:
* Revisar columna: su movilizacién provo-
ca dolor.
* Presionar sobre los musculos paraverte-
brales: provoca dolor.
* Examen neurolégico de miembros infe-
riores: normal.

Examenes complementarios:
1.Analitica completa, calcemia, fosfate-
mia.
2.Radiografia de columna lumbar: frente
y perfil.
3.RMN: investigar los discos interverte-
brales.

Causas:
* Hernia de disco.
* Artrosis apofisaria posterior.
* Canal lumbar estrecho.

MARCHA: TRASTORNOS

1. Ortopédicos:
* Cadera: coxoartrosis, secuela de fractu-
ra de fémur.
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* Rodilla: artrosis, condrocalcinosis, geno
valgo-varo, subluxacién de rétula.

* Tobillo y pie: pie zambo, cavo, talo,
plano.

2. Neuroldgicas:
* Hemipléjica.
* Parkinsoniana.
* Cerebelosa.
* Hidrocefalia normotensiva. (Hakim-
Adams).
* Insuficiencia vértebro-basilar.
* Canal lumbar estrecho.
* Pseudo bulbar.
* Paralisis periférica.

3. Asociacion de factores:
* E| envejecimiento favorece las caidas.
* Factores patoldgicos intervinientes.
* Regresion psicomotora.
* Sindrome post caida.
* Movimientos anormales.

4. latrogénicos:

Neuritis:

* Amiodarona.

Cerebrales:

* Neurolépticos, antidepresivos, antipar-
kinsonianos, antieméticos, hipnéticos,
ansioliticos.

* Antihipertensores centrales, ciertos
vasodilatadores, diuréticos, beta blo-
queantes, antiarritmicos.

* Colirios de pilocarpina, beta blogqueantes.

(Dr. Alain Franco)
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MIELOMA MULTIPLE

Sintomatologia:

* Alteracion del estado general y decai-
miento creciente.

* Episodios infecciosos a repeticiéon
(bronco pulmonares, urinarios).

* Sintomas ligados al padecimiento 6seo:
dolor sin un patron diario, fracturas
patoldgicas frecuentes.

* Trastornos neurolégicos: signos de
compresion medular, confusién mental,
delirios, cefaleas, que podrian estar
ligados a una hipercalcemia o a un sin-
drome de hiperviscosidad (debido a las
propiedades fisicas de la para-proteina
componente M).

Diagnostico:

* Hemograma: Anemia normocroma,
normocitica. Eritrosedimentacion muy
elevada (> 100 mm en la primer hora).
Presencia de hematies en forma de
rodillos, neutropenia, trombocitopenia.

* Protefna de Bence-Jones en orina (para-
proteina).

* Insuficiencia renal reciente.
Hipercalcemia.

* La radiografia simple del esqueleto
muestra la presencia de lesiones en
sacabocado en craneo, costilla, pelvis,
huesos largos.

Tratamiento:
* Quimioterapia: Melphalan (se puede
asociar a otros alquilantes).

MIELOPATIA CERVICAL

Complicacion neurolégica de la ar-
tritis reumatoide.

Caracteristicas:
* Neuropatia por compresion secundaria.
* Se observa en estos pacientes una ines-
tabilidad del cuello. El mentén esta late-
rizado y tocando el esternén lo que pro-
voca una marcha inestable con caidas
frecuentes.

Diagnostico:
* Analitica completa.
* Radiografia de columna cervical.
* RMN.
* Derivacién especializada.

Tratamiento:

1. Sintomatico.

2. Inmovilizacién del cuello con collar orto-
pédico.

3. Fijacion de columna cervical: colocacion
de placa barra occipito-cervical de titanio.

N7

OSTEOPOROSIS

Osteoporosis tipo I:

* Se localiza fundamentalmente a nivel
vertebral (dorso lumbar) a nivel del
extremo inferior del radio.

* Aparece diez afios después de la meno-
pausia.

* Rarefaccion predominante de hueso

esponjoso.
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Osteoporosis tipo II:
* Rarefaccion del hueso esponjoso pero
fundamentalmente del hueso cortical.
* Mas frecuente en la mujer que en el
hombre y es la causa mayor de fractura
de cuello de fémur.

Diagnéstico diferencial:
Osteomalacia. Mieloma. Hiperparatiroidismo
primitivo. Osteodistrofia renal.

Tratamiento sintomatico:

* Inmovilizacién, calcitonina, analgésicos,
psicoterapia.
* Debemos asociar el calcio y la vitamina

D que es esencial para todos.

La actividad fisica es primordial porque

aumenta la masa muscular y disminuye

el riesgo de caida y sus consecuencias,
favorece la conservacion del hueso.

* Corticoides: jojo! producen una pérdi-
da 6sea por accion directa inhibidora
sobre los osteoblastos y una accion indi-
recta estimulante de los osteoclastos.
La osteoporosis inducida por los corti-
coides es a la vez trabecular y cortical.

*

PARALISIS DEL TERCERO,
CUARTO Y SEXTO PAR CRANEANO

Controlan los musculos de los movimientos
oculares.

Lesion del Il par: produce ptosis, midria-
sis paralitica, estrabismo divergente paralitico

y diplopia.
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Lesion del IV par: diplopia en la mirada
hacia abajo. El paciente compensa con torti-
colis tipica, girando e inclinando la cabeza.

Lesion del VI par: estrabismo convergen-
te (contractura del recto medio antagonista
del recto lateral paralizado), diplopia, tortico-
lis e incapacidad de abducir el ojo afectado.

PATOLOGIA UTERINA

El examen ginecoldgico debe ser una préacti-
ca habitual y sistematica por el médico clini-
coy el geriatra.

Para el diagnoéstico, examinar:
Vulva: descartar un liquen esclero-atréfico,
un prolapso.

Vagina y cuello uterino:

* Tacto vaginal: movilidad del utero vy
anexos.

* Colocar espéculo: descartar un prolapso,
un rectocele, un cistocele, hacer toser a
la paciente. Evaluar el trofismo de la
vagina y cuello uterino. El color del cue-
llo nos puede orientar en la patologia.

* Palpar abdomen y revisar detenidamen-
te las mamas. Sin excepcion.

Examenes complementarios: Colpos-
copia. Papanicolaou. Ecografia pelviana.
Histeroscopia. TAC - RMN. Histerosalpingo-
grafia. Examen urodindmico.
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PERDIDA DE LA AUTONOMIA

Un anciano puede presentar brusca-
mente adinamia, anorexia y/o deshi-
dratacion; sin mas alteraciones apa-
rentes de ningtin otro aparato.

Conducta a seguir:

1. Interrogar al paciente y a su familia para
descartar una intoxicaciéon medicamento-
sa por:

* digitalicos - antidiabéticos.

* corticoides - hipotensores.

* diuréticos - fiebre.

* arritmia cardiaca - hipotension arterial.
* alcoholismo - caidas - psicofarmacos.

2. Evaluar correctamente al paciente y solici-
tar los exdmenes complementarios nece-
sarios.

3. Determinar si debe ser hospitalizado o
continuar en su domicilio.

Un anciano puede presentar progre-
sivamente un desmejoramiento, a
pesar de los esfuerzos por alimen-
tarlo, evitar su encamamiento y
conectarlo socialmente.

Examen clinico:

* Cardiovascular: hipotension arterial,
insuficiencia cardiaca, etc.

* Neurologico: descartar patologia cen-
tral o periférica.

* Pulmonar: disnea, obstruccion pulmo-
nar crénica.

* Digestivo: descartar un tumor, realizar
tacto rectal.

* Urinario: infeccién urinaria cronica,
tumor, adenoma de prostata.

* Descartar enfermedades cronicas:
Parkinson, deterioro psicoorgdnico.

* Exdmenes complementarios: contribu-
yen al diagndstico y permiten una tera-
péutica correcta.

PERIARTRITIS
ESCAPULO HUMERAL

Sintomatologia:

1. Dolor a nivel de la cara externa del mufién
de la escapula que hace que el paciente se
acueste sobre el lado enfermo para evitar
la molestia.

2. Dolor provocado por la abducciéon del
omoplato.

3. Dolor exquisito al presionar sobre la
correa dentro del surco acromio-tuberoci-
tario.

4. La rotura o deterioro completo del tendon
del supra espinoso provoca una pseudo
paralisis de la escapula.

5. La periartritis escapulo humeral calcifican-
te provoca un intenso dolor.

Diagnéstico:
Se debe realizar con radiografias.

Tratamiento:
* Reposo, antiinflamatorios, infiltracion.
* Destruccion de la calcificacion por
artroscopia.
* Reeducacion.
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POLIARTRITIS

Sintomatologia:

* Tofos gotosos.

* Nodulos reumatoideos.

* Sinovitis articular palpable con tumefac-
cion.

* Derrame articular.

* Palpacién de los pulsos arteriales: parti-
cularmente las arterias temporales
superficiales (Enfermedad de Horton).

* Erupcion cutanea de los parpados y pér-
dida de la fuerza muscular (dermato-
miositis 0 una polimiositis).

* Atrofia del cartilago de la nariz o de las
orejas (policondritis atrofica).

Diagnéstico:

* Radiografia de pulmén, pelvis, manos,
mufieca para orientacion clinica y des-
cartar otras patologias.

* Analitica completa, creatininemia, urice-
mia, proteinograma por electroforesis.

* Examen del liquido articular (mantener
la asepsia).

* Biopsia de la arteria temporal (pseudo
poliartritis rizomelica, enfermedad de
Horton).

PRURITO

1. Pruritos localizados:

* Cabeza.

* Miembros inferiores: dermatitis periul-
cerosa, eccema, etc.

* Ano-genital: micosis, liquen esclero
atréfico, sindrome depresivo, hemorroi-
des, fisuras, fistula.

2. Pruritos generalizados:

* Eccema - Urticaria.
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* Micosis fungoide - Dermatitis herpeti-
forme.
* Xantomas eruptivos.

Causas:

* Escabiosis (sarna).

* Pediculosis (piojos).

* Medicamentosa: barbituricos, litio,
opiaceos, sales de oro, etc.
Hepato-biliar: cirrosis biliar primaria,
cancer de cabeza de pancreas.
Hematoldgica: enfermedad de Hod-
gkin, poliglobulia, leucosis.

* Endocrina: hipertiroidismo.

* Hipercolesterolemia familiar.

* Neoplasicas: cancer digestivo.

3. Prurito senil: intenso, permanente,
intolerable en la noche.

Se observan lesiones en la piel de rascado.

*

*

Tratamiento: higiene, evitar secreciones
cutdneas y ciertos medicamentos.

SEUDODEMENCIA

Término poco afortunado. Es mas correcto
decir deterioro cognitivo asociado a
un cuadro depresivo.

* La vejez es un periodo de la vida en el
que se suman factores de riesgo para
desarrollar una enfermedad depresiva.

* La asociacion depresion y demencia en
la vejez es clinicamente frecuente.

* Siempre la demencia es un deterioro
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cognitivo; pero no todo deterioro cog-
nitivo es una demencia.

* Hay trastornos depresivos que cursan
con deterioro cognitivo leve que mejo-
ran con antidepresivos del tipo de los
inhibidores de la recaptacién de seroto-
nina.

Tratamiento:
* Fluoxetina - Venfalaxina - Paroxetina -
Tianeptina - etc.

SINDROME DE DIOGENES

Desorden del comportamiento aso-
ciado a un modo de vida muy parti-
cular de tipo vagabundeo domicilia-
rio.

Caracteristicas:
* Acumulacion de objetos heterogéneos.
* Descuido y negligencia de si mismo.
* Ausencia de trastornos psiquicos o
demenciales
* Comunmente, buen pasar econémico y
un alto grado de educacion.

Diagnéstico:

1.Vivienda sucia y desordenada.

2. Acumulacién de objetos inutiles en des-
uso.

3. Abandono de si mismo en lo corporal y
vestimenta.

4. Ausencia de enfermedades psiquiatricas
en la mayorfa de los casos.

5.Inteligencia superior con nivel de educa-
cion elevado.

6.Personalidad distante, agresiva, desa-
fiante, mentirosa e imaginativa.

LA ENFERMEDAD

7.Rechazo a todo tipo de ayuda.

8.Sin sentimiento de culpa de la vida que
lleva.

9.Pérdida de los contactos sociales, ten-
dencia a la soledad.

Antecedente de: alcoholismo, ideas para-
noicas, personalidad ezquizoidea con ten-
dencia a un cuadro de deterioro psicoorgani-
co de tipo frontal.

Tratamiento: social (institucionalizacién) y
sintomatico.

TEMBLORES

1. Temblor esencial: es el mas frecuente
de los movimientos involuntarios de evo-
lucién lenta y progresiva. Desaparece con
el reposo y se exagera por la emocion,
fatiga, frio. Los miembros superiores son
los primeros afectados, también se puede
ver afectada la cabeza.

2. Temblor parkinsoniano: mejora con
los antiparkinsonianos permitiendo su
diferenciacion.

3. Temblor fisiolégico: puede estar exa-
gerado por medicamentos, alcoholismo,
hipertiroidismo, antidepresivos, litio, acido
valproico, beta estimulantes, hipogluce-
mia, ansiedad y angustia.

Tratamiento:
1. Médico:

* Propanolol: es el medicamento de pri-
mera linea, no es clara su accién: blo-
quearfa a los receptores beta adrenérgi-
cos y actuaria sobre el sistema nervioso
central. La dosis debe ser creciente y no
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superar los 200 mg/dia. Estar seguros
de que el paciente no posee un blo-
queo auriculo-ventricular (realizar ECG).
La dosis no debe bajar la frecuencia car-
diaca del paciente a menos de 50 lati-
dos por minutos ni provocar hipoten-
sién ortostatica.

* Primidona: usarla cuando el propanolol
esta contraindicado, es menos eficaz y
de resultado mas espectacular.

2. Quirurgico:
* Talamotomia Estereotaxica.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
DE MIEMBROS INFERIORES

Dificil diagnostico en Geriatria, a pesar de su
frecuencia.

Complicaciones de:

* Post cirugia ortopédica de fractura de
fémur, de prostata, rodilla.

* Infeccion, deshidratacion, insuficiencia
cardiaca, cancer digestivo, anteceden-
tes de flebitis, accidente cerebro-vascu-
lar.

1. Edema en un miembro inferior
con:

* Antecedentes invocados anteriormente.

* Fiebre elevada.

2. Signos de sospecha de embolismo
pulmonar:

* Disnea, angustia, dolor toracico de apa-
ricion brutal.

3. Pierna roja:

* La erisipela puede estar presente con la
flebitis.

4. Trombosis venosa superficial.
5. Sindrome post flebitico.
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Examenes complementarios:
* Ecografia venosa asociado a un
Doppler.
* Flebografia.

Tratamiento:

Anticoagulante: Heparina de bajo peso
molecular.

Contencion venosa fija para evitar las
secuelas post flebiticas.

TUBERCULOSIS

1. Re-infecciéon endoégena: por bacilo de
Koch que ha permanecido en el organis-
mo en reposo después de la primo infec-
cion.

2. Re-infeccion exégena: por contami-
nacion de un enfermo activo (ej: hogar de
ancianos).

Diagnéstico:

Realizar reaccién cutdnea de tuberculina y
radiografia pulmonar en las internaciones de
los ancianos en hogares comunitarios.

Insistir en dos tipos de localizacio-
nes:
* Tuberculosis miliar localizada de pul-
mon.
* Tuberculosis de 6rganos hematopoyéti-
cos: higado, ganglios, bazo, huesos.
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Conducta a seguir:
* Prevencion bacteriologica (baciloscopia
positiva).
* Radiografia de térax.
* Comenzar tratamiento: INH - Etambutol
- Streptomicina - Piracinamida.

Tratamiento:

Habitualmente, dura seis meses para todas
las formas de tuberculosis. Se realiza en dos
etapas:

1. Dos meses: INH - Rifampicina -
Piracinamida - Etambutol.
2. Cuatro meses: INH - Rifampicina.

ULCERA DE PIERNA

Pérdida de sustancia de los tejidos
sin tendencia a la reparaciéon espon-
tanea.

Causas principales:
* \enosa superficial.
* Post flebitica.
* Arterial o arteriolo capilar.
* Mixtas o arterio venosas.

Examenes complementarios:
* Analitica completa.
* Control cardiolégico.
* Eco-Doppler arterial y venoso de miem-
bros inferiores.

Tratamiento:

1. Local: determinar el origen de la Ulcera y
hacer tratamiento como si se tratara de
una escara.

2. Regional: colocacion de vendaje elastico
desde el pie a la rodilla. Cirugia de varices
si es posible.

3. General: vacunacion antitetanica, pues
estas lesiones ulcerativas suelen ser la pri-
mera puerta de entrada del tétanos en los
ancianos. Evitar el calor fuerte. Movilizar.
Correccién de su estado nutricional.
Antiagregantes plaquetarios. Antibiotico-
terapia.
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Me siento feliz de ver que este movimiento gerontolégico se ha ampliado en este
momento, con la creacion de Sociedades Médicas dinamicas y que ha tomado con-
ciencia de que, en un futuro cercano, las "politicas de la vejez" deberan ser com-
pletadas por las "politicas del envejecimiento”. El Dr. Félix Eduardo Nallim es uno
de los pioneros de esta toma de conciencia y forma discipulos (...)

El trabajo que nos presenta en esta obra esta dentro de esta linea. Practico, visual,
formador por naturaleza, deberia incitar a estudiantes y médicos de todas las eda-
des a volcarse hacia una disciplina que, tanto en la Argentina como en los paises
industrializados que envejecen, tiene futuro.

Robert Hugonot

Este trabajo del Dr. Félix Nallim constituye un testimonio de ese compromiso vital
que asumié hace muchos ainos. Hoy nos entrega esta obra que es un verdadero
manual de procedimientos que incluye elementos necesarios para valorar la situa-
cion clinica de los gerontes desde las mas diversas 6pticas.

Este libro permite al médico situarse rapidamente en la realidad del cuidado de los
gerontes; no es un libro para aprender medicina sino una juiciosa guia para apren-
der a desenvolverse eficazmente en el campo gerontolégico. Es un resumen de una
larga experiencia que se expone para guiar, para promover la reflexion, para incitar
a la mejora continua.

Mario Sanchez Quintana
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