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Para Titi, mi mujer.
Para Andrea, Valeria, Graciana y Farid,
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Debo reconocer la generosidad de mis pacientes y sus familiares que en gran
parte han permitido la elaboracién de este libro.
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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-
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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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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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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 accion Farmaco
Mejoran Clorpropamida
Primera la excrecion Acetohexamida
generacion de insulina Tolazamida
© Tolbutamida
g
=
‘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 Urinaria
2 2 2 limitada 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




GERONTOLOGIA MEDICA Y SOCIAL

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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

. 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.

123



GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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

- '-";.m- Wy

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.

130



GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

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.
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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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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.




GERONTOLOGIA CLINICA ILUSTRADA

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.
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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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.
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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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

> 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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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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GUIA PRACTICA DE EXPERIENCIAS COTIDIANAS

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
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