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ARTICULO ORIGINAL

HERNIOPLASTIA INGUINAL SIN TENSION EN LA TERCERA EDAD
Sergo, Gustavo A., Fernandez, Ricardo A., Andrawos, Alicia
Instituto Medico de la Comunidad. S. F. V. de Catamarca, Carrera de Especializacion en Geriatria, Cérdoba

Republica. Argentina

RESUMEN

La hernia inguinal es una patologia frecuente en la tercera
edad, cuya aparicion se ve favorecida por los cambios anatémicos y
fisiol6gicos que ocurren durante la misma. Los pacientes gerontes
toleran 2 o 3 patologias crénicas concomitantes, pero en ellos los
procesos agudos son causa de muerte.

En el presente trabajo se evalud en forma prospectiva desde
junio de 2003 a junio de 2008, la evolucion postoperatoria de hernio
plastia inguinal sin tensién con reemplazo de la Fascia Transversalis
por malla de polipropileno, en 6 pacientes de 65 a 71 afios que
fueron estudiados por consultorio externo. Se observé que los
mismos presentaron una pronta recuperacion, con regreso a sus
actividades cotidianas con minima morbimortalidad y ninguna
mortalidad. Se concluye que la cirugia de Hernia Inguinal sin
Tensién reemplazando la Fascia Transversalis con malla de
polipropileno ofrece buenos resultados y minimas complicaciones

quirlrgicas en pacientes gerontes.

INTRODUCCION

La hernia inguinal es una patologia frecuente en el
paciente geronte, que aumenta con la edad debido a
cambios anatomicos y fisiologicos, tales como
ensanchamientos de su orificio interno, consecuencia
de la disminucion de la resistencia de los tejidos, en
especial la Fascia Transversalis; y a procesos
patologicos cronicos que aumentan la presion
intrabdominal: constipacion, enfermedades pulmonares
que ocasionan tos y patologia prostatica (10, 13, 21).

Los pacientes gerontes pueden presentar dos o tres
patologias cronicas asociadas y bien toleradas con
tratamiento, a diferencia de las patologias agudas que
provocan una elevada morbilidad y mortalidad,
encontrando entre éstas los casos quirurgicos de
urgencia. (10, 13)

El tratamiento de la hernia inguinal exige un
conocimiento anatémico, fisioldgico y quirtrgico de la
region (1, 8,9, 15, 17, 18).

La cirugia sin tension, aplicando mallas de
polipropileno ofrece buenos resultados con escasa
complicaciones (2, 11, 15, 20).

El objetivo de este trabajo, fue observar la
evolucion postoperatoria de pacientes mayores de 65
afios en cirugias programadas de hernia inguinal,
proponiendo una técnica de hernioplastia sin tension
reemplazando la Fascia Transversalis con malla de
polipropileno.

MATERIAL Y METODO

Entre junio de 2003 y junio de 2008, se llevo a cabo
en una Instituciéon privada de la ciudad de San
Fernando del Valle de Catamarca, un trabajo
prospectivo en 6 pacientes entre los 65 a 71 afios, con
hernia inguinal comprendidas entre tipo III A y III B de
la clasificacion de Nyhus (1, 12, 14, 15, 20);
localizadas en 4 casos a la derecha y en 2 a la
izquierda.

El tiempo maximo de observacion fue de 5 aflos y
el minimo de 18 meses.

Sélo un paciente arrastré la patologia desde la
juventud.

Las patologias cronicas asociadas presentes en el
trabajo quedan registradas en el siguiente cuadro:

Patologias Casos
Insuficiencia Cardiaca 1
Enfermedad de Alzheimer
Hipertrofia de Prostata
HTA
Etilismo
Diabetes
Insuficiencia Renal
EPOC

el e Ll L A A S R

Los pacientes fueron valorados con ECG vy
valoracion Cardiovascular, Rx. de Torax, Laboratorio
de rutina con coagulograma completo, ecografia
prostatica y valoracién wurologica en los casos
correspondientes. La misma conducta se tomo para el
paciente con insuficiencia renal valorado por nefrologia
(13).

La internacion se realizd el dia de la cirugia, se
practico antibioticoterapia con cefalotina 500 mg. por 7
dias, cada 6 hs (13).

La analgesia se llevd a cabo con diclofenac al50
mg. en goteo de 24 hs. durante la internacion y por via
oral durante 72 hs., continuando segun necesidad (3)

Se realiz6 anestesia raquidea en 5 casos y el
restante anestesia general, a pedido del paciente.

Se realizd6 hernioplastia inguinal sin tension
colocando malla de polipropileno en el lugar del
defecto, lugar correspondiente a la Fascia
Transversalis; la cual es abierta y disecada en toda su
extension; aplicando y fijando la protesis a la arcada
del transverso por arriba, a la arcada inguinal por
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debajo, un punto vecino a tejidos de la espina del
pubis, y desplazando el cordon inguinal hacia fuera de
la linea media, creando un nuevo anillo con aumento
de la oblicuidad. Finalmente la Fascia es reconstruida
sobre la malla para mantener el cordon inguinal con
minimo contacto a la protesis (4; 18). Se colocod
drenaje subcutaneo a todos los pacientes por 24 hs.

Los controles postoperatorios se realizaron a los 7,
15, y 30 dias, luego una ves por mes durante el
siguiente trimestre, y finalmente una por afio por
consultorio externo hasta junio del presente afio.

RESULTADOS

Los pacientes fueron dados de alta sanatorial dentro
de las 24 hs. del postoperatorio, luego de la curacion y
extraccion del drenaje subcutaneo, en el que se drend
de 20 a 100 cc. de liquido serosanguinolento. La
extraccion de puntos de sutura se realizo a los 7 dias, y
se comprobo: un hematoma leve que se resolvid
espontaneamente; un seroma drenado espontaneamente
y por presion, que llevo a decidir la extraccion de
sutura a los 15 dias del postoperatorio.

La movilizacién comenzé con la recuperacion de la
anestesia. A los 15 dias ya se encontraban reintegrados
a la vida cotidiana.

Los pacientes refirieron sensacion de parestesia en
zona de herida quirtrgica.

No se present6 recidiva hasta la fecha mencionada.

No se registré mortalidad.

DISCUSION

Los pacientes geriatricos presentan una mayor
predisposicion a la aparicion de hernias en areas de
mayor debilidad o de defectos congénitos. (10, 13, 21).
En trabajos consultados se afirma la disminucion de
fibras oxitalanicas de la coldgena, con un incremento
de la sustancia amorfa de las fibras elasticas que
afectan la resistencia de la Fascia Transversalis en
pacientes mayores de 60 afios (21). Las patologias
cronicas que afectan los pulmones ocasionando tos
cronica, los esfuerzos fisicos, cambios en el habito
intestinal que llevan a la constipacion y sintomas
relacionados con la hipertrofia prostatica ocasionan un
aumento de la presion intrabdominal (10, 13, 21). En
nuestro trabajo, cinco pacientes presentaron el tumor
herniario después de los 60 afios.

La mayoria de los pacientes en esta etapa de la vida
tienen mas de una enfermedad cronica asociada, que
controladas y medicadas son bien toleradas; no asi los
procesos agudos, y entre éstos las cirugias de urgencia
que ocasionan una elevada morbilidad y mortalidad
(10, 13). Pudimos observar que todos los pacientes de
la serie presentaban enfermedades cronicas bajo control
médico, tres con dos procesos y uno con tres. En las
cirugias realizadas en forma programada, la morbilidad
fue escasa y leve, con ninguna mortalidad.

Las condiciones especiales que presentan los
pacientes gerontes, llevan a definir procedimientos

quirargicos ~ seguros que impliquen minima
morbimortalidad. Con el advenimiento de las mallas de
polipropileno se logran resultados aceptables
disminuyendo la recidiva herniaria y una menor
morbilidad que permite la rapida movilizacion de los
pacientes, con menor dolor, lo que también ha sido
observado en nuestro trabajo (2, 11, 15, 21).

En este trabajo, la técnica quirtirgica aplicada sin
tension con la aplicacion de protesis e interponiendo la
Fascia Transversalis entre ésta y el cordon inguinal,
consigue resultados similares a otras técnicas, no
registrando morbilidad relacionada con el cordon
inguinal hasta la fecha.

CONCLUSIONES

La cirugia programada de Hernia Inguinal sin
Tension reemplazando la Fascia Transversalis con
malla de polipropileno ofrece buenos resultados y
minimas complicaciones quirirgicas en pacientes
gerontes.
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ARTICULO ORIGINAL

LA INCIDENCIA'YY PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA POLIVALENTE.
Autor: Chiatti, Roberto..

Carrera de Especializacion en Geriatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba Argentina.

RESUMEN

OBTETIVOS:

Estudiar incidencia y morbimortalidad por IRA en una unidad de
Medicina Intensiva y sus caracteristicas.

MATERIAL y METODOS:

Durante 4 meses (Abril - Julio 2006) estudiamos prospectivamente
todas los pacientes admitidos en UTI (n=179) de los cuales fueron
incluidos los que presentaron oliguria y aumento de productos
nitrogenados (n=35) se estudiaron indices urinarios, sedimento de
orina en fresco, equilibrio acido-base, ionograma plasmatico,
ecografia abdominal. Se separaron en grupo teniendo en cuenta el
servicio del cual provenian, diagnéstico de ingreso, patoldgica
concomitante, estado clinico del paciente, tratamiento recibido y
prondstico.

RESULTADOS: Prevalencia de IRA 19.6% (n=35) lo que
corresponde a los de cada diez pacientes. Edad media 53.7 + 14,3
mujeres 40% varones 60%. El 60% provenian de Guardia Central,
con patologia cardiovascular (37.1 %) Y el 22.9% restante entre
neurolégicos y nefrolégicos.

Un 23% tenian alteraciones renales previas. ElI 80% fueron pre-
renales y un 20% renales. Como causa de presentacion sepsis pura
estuvo en un 10.7% pero sumado a otros factores fue un 70%;
pérdida de volumen 50%; re distribucién interna 35%. Un 60%
recibi¢ dialisis. Dias de internacién 8.5:1:. 6. Tasa de mortalidad
51.4, la hipertension arterial concomitante presenta una mortalidad
significativa. (62.7%).

DISCUSION Y CONCLUSION: La IRA por si misma no presenta
alta mortalidad pero al sumarse sepsis, compromiso
multiparenquimatosa, injuria, hipertensién arterial; forma parte de
un sindrome mayor elevando la mortalidad. Los dias de estadia
fueron similares en aquellos en los que tuvieron buen prondstico y en
los que evitaron. Dos de cada diez pacientes tienen IRA (alta
prevalencia) con una tasa de mortalidad significativa que coincide
con la bibliografia mundial. En el contexto de la un cuando aparece
IRA en un paciente, por todo 10 antes mencionado, debe iniciarse
enseguida la bisqueda de otro proceso para promover estrategias de
prevencién para un adecuado manejo de esta entidad.

INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se define como
una disminucion relativamente rapida de la funcion
renal, que lleva a la acumulacion de agua, solutos
cristaloides y metabolitos nitrogenados en el
organismo. Se acompafia de un aumento diario en las
concentraciones séricas de creatinina (mas de 0,5
mgr/dl) y de nitrégeno ureico (mas de 10 mg/dl) (1) La
IRA es inducida habitualmente por shock, sepsis,
traumatismos,  cirugias, insuficiencia  cardiaca,
enfermedades autoinmunes, farmacos, y un sin niumero
de enfermedades sistémicas que inexorablemente
ocasionan fallo renal.

Se define a oliguria como un volumen urinario < 400
ml/dl aunque hay pacientes que presentan IRA no

oligtrica. Aun cuando la IRA puede durar 3 a 4
semanas en algunos pacientes, la funcion renal suele
comenzar a mejorar 10 a 12 dias después del inicio de
la enfermedad. En general la IRA no oligurica se asocia
con una duracion significativamente mas breve que la
IRA oligirica y a menudo dura solo 5 a 6 dias ®. En
ambas la recuperacion es anunciada por elevaciones
inicialmente pequefias en el volumen urinario en dias
sucesivos (1-2 I/dia 6 mas). La diuresis masiva
(aumentos 3-5 1/dia) durante el periodo de recuperacion
ya no es comun, probablemente porque ahora la
aplicacion agresiva de dialisis impide la sobrecarga
severa de liquidos y el nivel elevado de nitrogeno
ureico sanguineo (BUN) que eran frecuentes en la era
predialisis.

La anuria total es tan atipica en la IRA no complicada,
que presencia por mas de 2 a 3 dias en un paciente
hemodinamicamente estable debe elevar la sospecha a
cerca de una obstruccion de flujo urinario de salida,
compromiso de los vasos renales mayores, necrosis
cortical renal, enfermedad glomerular o de los vasos
pequefios o una vejiga rota como posibles causas. ©® Se
conoce que con el advenimiento de las técnicas de
dialisis son muy pocos los pacientes que mueren de
uremia, pero sumando patologia subyacentes tales
como sepsis, traumatismos, enfermedades sistémicas
hacen de esta entidad una alta incidencia de
morbimortalidad (de 40-80%) "

OBJETIVOS

Estudiar la incidencia y morbimortalidad por IRA en
una unidad de Medicina Intensiva, y sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de 4 meses (desde abril a julio de
2006) se estudio prospectivamente todos los episodios
de IRA ocurridos en pacientes adultos admitidos en
terapia intensiva, independiente del sexo y edad.

El total de la poblacion fueron 179 pacientes, de los
cuales so6lo 35 fueron incluidos por presentar oliguria y
elevacion de productos nitrogenados, 14 de sexo
femenino y 21 masculino.

Se estudiaron estos 35 pacientes con indices urinarios
EFNa, UP/urea, UP/creatinina, sedimentos urinarios,
estado acido-base, citologicos diarios, ionogramas, y se
realizaron en la mayoria de los casos ecografias
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abdominales para valorar la correlacion entre la imagen
corticomedular y la presencia de insuficiencia renal
crdnica previa.

Se separaron en grupos teniendo en cuenta el servicio
del cual provenian, diagndstico al ingreso y patologias
concomitantes.

Se realizaron fichas con todos los datos anteriormente
descriptos, incluyendo también clinica de los pacientes,
(signos de hipovolemia, deshidratacion, hemorragias,
tercer espacio, insuficiencia cardiaca, como el
tratamiento recibido en casos de dialisis (21 pacientes);
el resto, 14 pacientes, fue limitada por inestabilidad
hemodinamica, tendencia al sangrado, etc.

Definicién de términos:

- Insuficiencia Renal Aguda (1) definida anteriormente.
- IRA Prerrenal (4): Corresponde a una variedad de
IRA en la que el hecho central esta determinado por un
descenso de flujo sanguineo renal (FSR) y que puede
deberse a una caida del volumen del liquido
extracelular (LE), débito cardiaco, o aumento de la
RSV, con diversas causas etiologicas.

- IRA Renal (4): Es aquella ocasionada por una lesion
primaria en la vasculatura, glomérulo o intersticio
renal. Para sefialar que el dafio renal se ha consolidado
también se lo denomina IRA establecida, en la que la
injuria primaria, obedecida a fenomenos toxicos y/o
sepsis, isquemia del tubulo e intersticio renal.
Excrecion Fraccional de Sodio (5): La excrecion
fraccional de sodio (FENa) representa la fraccion de
sodio filtrado en el glomerulo que se excreta en orina.
Un sodio urinario inferior a 20 mEq/1 suele indicar un
estado prerrenal. Sin embrago un sodio previo a 40
mEq/l puede presentarse cuando existe disfuncion renal
previa, o tratamiento diurético en curso.

La FENa se determina mediante la comparacion entre
el clearence urinario de sodio y el de creatinina FENa <
1 %, azoemia prerrenal, FENa > 2 % insuficiencia
renal aguda.

Durante el analisis de los resultados se utilizo el test de
homogeneidad de varianzas de Levene (Levene's Test),
y prueba paramétrica (Test de Student para grupos
independientes) para comparar medias aritméticas. Se
utilizé la prueba del Chi cuadrado (x2) para comparar
proporciones.

Se fija un nivel del 5% (p<0,05) para considerar a una
diferencia como significativa.

RESULTADOS:

Entre Abril y Julio incluido del afio 2006, ingresaron a
nuestro servicio 179 pacientes con diversos cuadros,
siendo la prevalencia de IRA de 19/6% (n=35), por lo
que dos de cada diez pacientes son ingresados por
dicho cuadro nosolégico.

Este grupo de pacientes mostraron una media de edad
de 53/7 + 14/3 afios, mediana y modo de 58, dentro de

un rango comprendido entre 19 y 78 afios. La
distribucion es gaussiana con un muy ligero sesgo
negativo, estando el intervalo intercuartilar (cuartiles
25% y 75%) comprendido ente los 46 y 64 afios de
edad. El 54.0% tenia entre 45 y 64 afios, 23/0% menos
y 23/0% mas afios.

El 40% (n=14) de los casos eran de sexo femenino, en
tanto que el 60% (n=21) restan te, masculino. La media
de edad del sexo femenino fue de 49 + 18/2 aflos y a
del masculino de 57 + 10,5 con varianzas no
homogéneas (330 y 109 respectivamente), pero siendo
la diferencia de 8 afios entre ambos sexos
estadisticamente no significativa (Levenes's Test F=
9,3 P<0,005; Test t con varianzas no homogéneas = 1/5
gl =19 P =0,16). Por lo que el sexo femenino mostrd
valores mas heterogéneos (dispersos) que el masculino,
pero el promedio si bien es mas joven la diferencia no
resulta significativa. La diferencia radica en que las
mujeres presentan una proporcion ligeramente mayor
de individuos menores de 45 afos (35,7%) respecto del
masculino (14,3%), mientras que estos ultimos tienen
una proporcion ligeramente superior de personas entre
45 y 64 afios (62,0%) que las primeras (43,0%).

En cuanto al servicio de procedencia de los pacientes
con IRA, la mayoria (60%) provienen del Servicio de
Guardia Central (tabla 1).

Tabla 1.- Procedencia de derivacion de los pacientes
con IRA asistidos en UTI del Hospital .

0,
PROCEDENCIA N % Acumﬁlado

Clinica Médica 4 11,40% 11,40%
Guardia Central 21  60,00% 71,40%
Cirugia General 4 11,40% 82,90%
Cirugia

Cardiovascular 4 11,40% 94,30%
Neurologia 2 5,70% 100%

TOTAL 35 100%

Observando la tabla 2, notamos que 37,1 % de los
pacientes con IRA como complicacion que son
internados en nuestro servicio, tienen como diagndstico
primario una enfermedad cardiovascular que en mas de
la mitad de los casos se acompafiaba de algiin proceso
infeccioso y/o nefrologico y/o respiratorio cronico o
agudo. Otro 22,9% de los casos tienen como
diagndstico primario un proceso neuroldgico agudo,
que en algunos pocos casos se acompafiaba de un
proceso infeccioso o respiratorio. Un grupo también
importante (22,9%) era el constituido por pacientes con
un proceso Nefroldgico agudo o cronico con un cuadro
infeccioso y/o respiratorio concomitante. Finalmente
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los pacientes con algin proceso Infeccioso y/o
respiratorio u otros constituyeron el 17,1 % de la serie.

Tabla 2.- Diagnostico de los pacientes complicados
con IRA que ingresan a UTI del Hospital.

DIAGNOSTICO DE INGRESO N %

Solo Cardiovascular 5 [ 14,30%

Cardiovascular con algiin proceso infeccioso,
Nefrologico cronico y/o 8 || 22,90%
Resp. Agudo o
cronico
concomitante.
Solo Neuroldgico 6 | 17,10%

Neuroldgico con algun proceso Infeccioso o
Resp. Croénico concomitan- 2 5,70%
Te.

Nefrolégico agudo o crénico con un proceso
infeccioso renal o respi- 8 || 22,90%
Ratorio
Infeccioso y/o
respiratorio u otros 6 [ 17,10%

TOTAL 35| 100%

El 46,2 % de los diagnosticos cardiovasculares, 75 %
de los Neurologicos y Nefrologicos y 50,0% de
cualquier otro diagnostico son derivados desde la
Guardia Central de nuestro nosocomio (tabla 3). Al
respecto destacamos que una importante proporcion de
pacientes cardiovasculares con IRA son derivados por
el Servicio de Cirugia Cardiovascular (30,8%).

Tabla 3.- Distribucion de los pacientes con IRA de
acuerdo al diagndstico principal seglin el servicio que

lo deriva.

SERVICIO QUE DERIVA PTES.

CON IRA
Clinica Cirugia
Guardi
Medicay a General y
Neurologi Cardiovascul
DIAGNOSTIC a Central ar TOTAL
O
3 6 13
Cardiovascular [ 23,1% 46,2% || 4 30,8% 100,0%
2 6 8
Neurolégico 25,0% 75,0% 100,0%
6 8
Nefrolégico 75,0% 2 25,0% 100,0%
1 3 6
Otros 16,7% 50,0% 2 33,3% 100,0%
21 35
6 60,0 |8 100,0
TOTAL 171% |% 22,9% %

Es importante destacar que el 23 % de la serie sufrian
alguna nefropatia cronica diagnosticada (ahora
reagudizada), variando solo ligeramente con el tipo de
diagnéstico principal, desde un 12,5% precisamente
aquellos pacientes cuyo diagndstico de ingreso era
nefropatia, hasta un 33,3 % en aquellos con proceso
infeccioso y/o respiratorio u otros, pasando por un 23,1
% Y 25% de los cardiovasculares y neuroldgicos
respectivamente. 25% de estos pacientes con nefropatia
cronica previamente diagnosticada tenian algun
proceso autoinmune subyacente conocido, y otro 25%
se trataba de nefropatia diabética, el restante 50%
estaba presente en pacientes con hipertension arterial
sin enfermedad autoinmune ni diabetes.

El 80% (n=28) de las IRAs fueron clasificadas como de
etiologia prerrenal y el 20% (n=7) restante como de
etiologia renal. Las de etiologia prerrenal, en el 35,7%
de los casos se presentaron en pacientes con
diagnostico de enfermedad cardiovascular, 28,6% en
pacientes con diagnéstico de nefropatia, 21,4 %
neurologica y 14,3 % en pacientes con otros
diagnosticos; en tanto que las renales, el 43 % fue en
pacientes con diagnodstico cardiovascular, 28,6 %
neurologicos y 28,6 % en otros diagndsticos. Tanto el
43 % como el 64,3 % de las renales y prerrenales
respectivamente ingresaron por guardia central. Ambos
tipos fueron homogéneos en cuanto a edad y sexo.

Una diferencia significativa y 16gica fue que el 71,4 %
de las IRAs renales VS 10,7% de las prerrenales se
trataron de nefropatias cronicas reagudizadas (x2=11,7
gl=1P<0.001).

Tanto el 28,6% de las IRAs renales como el 21,4% de
las prerrenales provenian de pacientes con infeccion
como patologia concomitante.

En la tabla 4, se muestra la situacion real y simultanea
de las causas que actuaron en las IRAs prerrenales. Al
respecto observamos, que en el 28,6 % de los casos no
se identifico la causa, y que el grado de combinacion
de los mecanismos en aquellos que si se pudieron
identificar es muy alto (55%), siendo las causas unicos
mas frecuentes la pérdida de volumen (17,9 %) Y la
sepsis (10,7%). Ahora bien, si analizamos el grado de
participacion de cada causa independientemente de la
presencia simultanea de alguna otra (tabla 5), nos
encontramos con que la causa de sepsis estuvo presente
hasta en el 70% de los casos, seguidos en frecuencia
por la pérdida de volumen (50%) y la redistribucion
interna (35,0%).
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Tabla 4.- Causas de presentacion de las IRAs
Prerrenales.

%

No identificado 8 28.,60%
Pérdida de volumen 5 17,90%
Pérdida de volumen,

redistribucidn y sepsis 3 10,70%
Redistribucion y sepsis 3 10,70%
Sepsis 3 10,70%
Sepsis y BGC 2 7,10%
Pérdida de volumen y sepsis 2 3,60%
Redistribucion, Sepsis y BGC 1 3,60%
BGC 1 3,60%

TOTAL 28 (100,00%

Tabla 5.- Frecuencia relativa de los diversos
mecanismos de Presentacion de las IRAs Prerrenales,
excluyendo aquellos pacientes en que no pudieron
identificarse.

CAUSAS n %(n=20)
Sepsis 14 70%
Pérdida volumen 10 50%
Redistribucién interna 7 35%
BGC 4 20%

Un 60% de los pacientes recibieron dialisis como
tratamiento.

Considerando solo aquellos pacientes que tuvieron
buena evolucion final (no fallecieron), el promedio de
dias de internacion en UTI fue de 8,5 + 6 dias, mediana
de 7 y modo de 3 dias, dentro de un rango de uno a 20
dias.

La tasa de mortalidad de la serie estudiada fue del
51,4% (n=18), que resulta significativamente mas
elevada a la tasa de mortalidad de todos aquellos
pacientes ingresados al servicio con otros trastornos
nosologicos (28,5%) (x2=6,7 gl=1 P<0.01).

También se destaca, que los pacientes con evolucion
fatal tuvieron un promedio de internacion de 10 + 9
dias, mediana y modo de 7 dias, dentro de un rango de
2 a 45 dias; que si bien fue mas elevada respecto a
aquellos con buena evolucion, la diferencia no resulta
estadisticamente significativa (Levene's
Test=Varianzas homogéneas, Test t=0,6 gl=31 P=0,6).
La mortalidad resultd estadisticamente independiente
del sexo (aunque fue ligeramente mas frecuente en
hombres: 62% vs 35,7% en mujeres), de la edad
(aunque fue mas baja en menores de 45 afios: 25% vs
59,3 % en mayores), del diagnéstico de ingreso

(aunque fue bastante més elevada en los neurolégicos:
75,0% vs 44,4% de otros diagnosticos), del servicio
que fue derivado (aunque fue muy ligeramente superior
en aquellos que provenian de un servicio quirdrgico:
62,5% vs 48,1 %).

Ahora bien, la mortalidad fue significativamente mayor
en pacientes con hipertension arterial concomitante
(62,5% vs 27,3% de normotensos;

P=0,05), en pacientes con infeccion concomitante
(87,5% vs 40,7% sin infeccion; P<0,05). Sin ser una
asociacion, la mortalidad fue mas elevada también en
pacientes con nefropatia cronica reagudizada (87,5% vs
44,4%) y en aquellos con IRA Renal (71,4% vs 46,4%
de los prerrenales).

_CONCLUSIONES

A partir de los estudios realizados, comparamos con la
bibliografia mundial (6) y llegamos a la conclusion que
nuestras estadisticas coinciden con la misma.

La tasa de mortalidad en nuestro grupo de pacientes fue
del 51A % contra el 45% del estudio comparado, la
incidencia en sexo mayor en hombres y en edad mayor
de 45 afios.

Destacamos que nuestro nosocomio es un centro de
referencia de  patologias  cardiovasculares y
neurologicas, por lo que el diagndstico primario era
cardiovascular, y de estos mas de la mitad fueron
derivados del Servicio de Guardia Central al igual que
los neurologicos.

Otra correlacion es que la IRA por si misma no
representa un alto indice de mortalidad, pero se
observd que al sumarse sepsis, CcOmMpromiso
mutiparenquimatoso, injuria, hipertension arterial la
IRA es solo una parte del sindrome mayor, elevando la
mortalidad significativamente.

Con respecto a los indices urinarios la FENa, fue
sensible y especifica para diferenciar por si solos los
estados de oliguria prerrenal vs renal, a diferencia del
resto de los indices, resaltando que en el porcentaje de
pacientes, 28 incluidos como causa no identificable,
este indice por si coincidia para prerrenal pero el resto
era confuso.

En nuestros pacientes un 60% (n=21) de los pacientes
recibieron dialisis como tratamiento, y el resto (n=14)
fue limitada por inestabilidad hemodinamica, tendencia
al sangrado, o por que no la requerimos.

Con respecto a los pacientes dializados, se encontrd
una cifra superior a la de la bibliografia mundial (6),
dato en el que no hubo coincidencia (60% vs 36%).

A pesar de la terapéutica recibida la mortalidad en
relacion con los dias de estadia fue similar, para los
casos que tuvieron buen pronoéstico, con aquellos que
obitaron.

Podemos concluir que 2 de cada 10 pacientes tienen
IRA (alta prevalencia) con una morbimortalidad
significativa, representante de un compromiso
multiparenquimatoso, en consecuencia, es importante y
trascendente conocer las caracteristicas de estos
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pacientes para promover las estrategias de prevencion
para un adecuado manejo de esta entidad.
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ARTICULO ORIGINAL

ACTIVIDAD FISICA EN GERIATRIA
“‘ELABORACION DE UN INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
CONDICION FISICA EN ADULTOS MAYORES SANOS
AMBULATORIOS PARA LA PRESCRIPCION DE EJERCICIOS
FISICOS NO COMPETITIVOS PARA MANTENER O MEJORAR EL
ESTADO FISICO”

Autor: Ibafnez, Abel Gustavo

Carrera de Especializacion en Geriatria-Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba

INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento se
caracteriza por una disminucion funcional y
progresiva del cuerpo humano, con un aumento de
la vulnerabilidad y falta de respuesta el estrés. Los
ancianos se han convertido en las ultimas décadas
en un grupo etario de alto crecimiento
demografico.

Casi todos los gerontdlogos consideran a la
senectud como un complejo de procesos
entropicos degenerativos, solo por el hecho de que
se producen a lo largo del tiempo. Algunas teorias
sobre el envejecimiento tratan sobre los
fendbmenos que controlan estos procesos y las
razones que explican la existencia de tales
controles. Existen varias teorias que superan los
hechos demostrados.

TEORIA DEL  CANON  SIN
ARTILLERO. Proponen que un agente productor
de entropia (radicales libres o glucosa) altera los
componentes macromoleculares de las células. Se
cree que la glucosa favorece la senectud, sobre
todo por medio de su unién no enzimatica a las
proteinas y a los acidos nucleicos, mediante un
proceso similar al que produce la hemoglobina
glucosilada. Las concentraciones de proteinas
glucosiladas aumentan con la edad. Hay pocos
datos directos que respalden el papel de
glucolizacion en la senectud.

TEORIA DE LA VELOCIDAD DE LA
VIDA. Segin esta teoria los mamiferos mas
pequetios tienen tasas metabdlicas elevadas, por lo
cual tienden a morir a edades mas tempranas, esta
teoria guarda relacién con la idea de que los
radicales libres y otros productos metabolicos de
desecho desempefian un papel en la senectud. Sin
embargo estudios detectaron variacion en la
correlacion entre tamafio y la longevidad, lo cual
socava la credibilidad de este planteamiento.

TEORIA DEL VINCULO DEBIL. Esta
teoria establece que un sistema fisiologico

especifico (neuroenddcrino, o inmunitario) es
especialmente vulnerable durante la senectud por
procesos entropicos. El fallo del sistema acelera la
alteracion funcional de todo el organismo. Sin
embargo hay pocas pruebas de que el fallo de
algunos de los sistemas contribuya directamente a
las enfermedades o la mortalidad relacionadas con
el envejecimiento.

TEORIA DE LAS CATASTROFES DE
ERRORES DE ORGEL. Esta teoria defiende
que los errores en la transcripcion del ARN
terminan por provocar errores genéticos que
favorecen a la senectud. Segin datos los
organismos a mayor edad presentan alteraciones
de proteinas que reflejan estos cambios genéticos,
pero la teoria no explica los cambios relacionados
con la edad.

TEORIA DEL RELOJ MAESTRO. Es
una de las mas antiguas y no goza de credibilidad.
Defiende que el envejecimiento depende de un
control genético directo.

Teleologicamante, sugiere que cada especie
ha desarrollado su velocidad de crecimiento que
es la mas adecuada para ella. Las variaciones
individuales dependen de una mala adaptacién. En
la naturaleza los individuos mal adaptados tienden
a morir. Se desconoce que es lo que controla la
velocidad del envejecimiento, podria ser un gen o
algin proceso de division celular, como la
reparacion del ADN, que daria Iugar a la
apoptosis.

TEORIA DE LA PROGRAMACION
GENETICA DE HAYFLYCK. Segin el
profesor el envejecimiento de un individuo con
origen genético esta determinado en el momento
mismo de la concepcion. El hombre estaria en las
ultimas cuando su programa inscripto en las
moléculas de ADN, tocase su fin. La vida pararia
entonces como cesa la musica, como cuando una
cinta magnetofonica llega a su fin. Esta cinta
codificada puede sufrir alteraciones, desgaste, si
se tiene en cuenta el nimero de reproducciones,
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independientemente de la perfeccion de la
maquina de fabricar copias, estas acaban en algun
momento dado, dejando de ser conforme al
original.

Ciertas sustancias toxicas, virus,
radiaciones, pueden alterar también el codigo
genético y provocar en los tejidos lesiones
caracteristicas del envejecimiento.

La unica conclusiéon razonable es que el
envejecimiento debe estar controlado
genéticamente, al menos en cierta medida. En una
misma especie y entre ellas, la forma de vida y las
exposiciones pueden alterar el proceso del
envejecimiento.

Como consecuencia creciente del proceso
de envejecimiento y el aumento de la longevidad
de la poblacién en numerosos paises. Es y va ser
uno de principales cambios sociales del siglo XXI.

Se estima que el 6% de poblacién mundial
tiene mas de 65 afios y mas de la mitad vive en los
paises en vias de desarrollo.

Los paises en desarrollo estan envejeciendo
aceleradamente, este proceso lejos de revertirse se
incrementara.

En América latina, el continente con
mayor desigualdad en la distribucion de la riqueza
tiene como signo distintivo la diversidad cultural y
la desigualdad social.

Argentina no escapa a estas caracteristicas.
Actualmente la poblacion mayor de 60 afios
representa el 13.2 % (INDEC Censo 2001) de la
poblacion total, lo que nos ubica entre los paises
con poblaciones envejecidas.

En cuanto a la diversidad cultural es uno de
los aspectos que se destaca en las personas
mayores. Las condiciones de vida en las personas
mayores son muy disimiles, como disimiles son
ellos mismos. Sus historias de vida, sus historias
laborales y educacionales, su cobertura de salud,
su seguridad social y sus posibilidades de disfrutar
de una red familiar y social, producen notables
diferencias entre individuos de una misma
generacion. Las diferentes oportunidades vy
obstaculos a lo largo de muchos afios de vida,
hacen que las formas de envejecer, enfermar y
morir sean diversas.

En cuanto a la desigualdad social, en
nuestro pais, segun datos del ultimo censo
(INDEC Censo 2001) el 65% de esta poblacion
tiene cobertura social y el 86 % cobertura de algiin
seguro de salud y el 14 % restante se atiende solo
en el hospital publico.

En cuanto a la desigual distribucion de la
riqueza el 34.6 % de la poblacion mayor de 60
afios es pobre por ingresos y el 7.6 % es indigente,

segin medicion de las necesidades basicas
insatisfechas.

La proporcion de personas de edad
manifiesta un tendencia creciente en argentina, la
poblacion de 60 y mas afios en nuestro pais es de
aproximadamente 4.9 millones de personas (2.8
millones de mujeres y 2.1 millones de varones),
seglin las ultimas proyecciones poblacionales, lo
que representa el 13.2 % de la poblacion total.

La esperanza de vida para las personas
mayores que hoy tienen 60 afios es de 17.8- afios
para los varones y 22.5- para las mujeres.

Hacia la mitad del milenio se estima
aproximadamente 1 de cada 4 habitantes de la
argentina pertenecera al grupo de adultos
mayores, tendencia que se  acentuarad
especialmente entre los de 80 y mas afios, donde
se verificard una duplicacion de la participacion
relativa de los denominados viejos-viejos, entre
los que son actualmente y los que seran en el
2025, poblacion que, obviamente, requerira de
nuevas prestaciones y cuidados.

Esta realidad requiere de la planificacion de
servicios y programas de larga duracion
destinados a personas mayores con perdida de
autonomia. Sin embargo son aun escasos los
esfuerzos realizados en ese sentido. Ni el sector
publico, tampoco los privados hacen el esfuerzo
de desarrollar programas o servicios orientados a
brindar apoyo a las familias o a las personas
mayores, a excepcion de la institucionalizacion.

Quizas el principal desafio para argentina y
otros paises de Latinoamérica sea trabajar sobre
medidas vinculadas a habitos de vida saludable,
menos alcohol y tabaco , dietas ricas en frutas y
verduras, menos soledad , mas redes familiares y
sociales , menos trabajo sectorial aislado |,
actividad fisica adecuada y regular .

La promocion de la salud y la prevencion
de enfermedades es un aspecto clave para
asegurarse el arribo a una buena vejez en las
mejores condiciones posibles.

Los estilos de vida que deben modificarse
estan referidos a conductas, habitos, costumbres y
consumo, definidos social y culturalmente, que
ponen en riesgo la salud de los adultos mayores.
Modificar estilos de vida significa transformar
conocimientos con frecuencia muchas veces
rutinarias, y fuertemente arraigadas en sistemas de
creencias y tradiciones culturales.

El profesional medico (no importa la
disciplina) debe indagar y promover el didlogo
con el adulto mayor a cerca de la instalacion o
refuerzo de habitos saludable en toda oportunidad
en que tenga contacto con ellos.
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Con respecto a la actividad fisica hay
evidencias que reduce el riesgo cardiovascular,
fracturas de cadera en las osteoporosis, y mejora
la declinacion fisica. Sin embargo no hay
evidencias de que el consejo médico aumente la
actividad fisica a nivel poblacional.

Cabe entonces preguntarnos que podemos
hacer como profesional médico a la hora de
aplicar nuestros conocimientos, para la prevencion
de patologias del adulto mayor y a su vez mejorar
la promocién de estilos de vida saludables como
la practica de actividad fisica.

Sin embargo el conocimiento de las
necesidades de como prescribir o recomendar al
paciente adulto mayor sano ambulatorio durante
la practica médica en el consultorio, a cerca de
como iniciar un trabajo rutinario de actividad
fisica adecuada a su estado fisico, llevd a plantear
como se podria implementar pautas claras y
aplicables a tener en cuenta a la hora de
recomendar la practica de actividad fisica.

Si bien se conoce y se investiga
continuamente sobre los beneficios que esto
implica sobre el organismo mediante estudios
aportados por distintas ramas de las ciencias de la
salud sean estos, nutricionistas — kinesidlogos y
fisioterapeutas —cardidlogos — deportdlogos —
psicologos —etcétera, poco se conoce respecto a
como aplicarlo en forma practica, util y sencilla en
la consulta médica al momento de prescribir
actividad fisica en un paciente adulto mayor.

Como uUnica respuesta la mayoria de las
veces se le dice al paciente “ camine , haga
deportes , muévase , ande en bicicletas .” pero
nunca se especifica que tipo de actividad
realmente le convendria realizar segun su
condicion fisica actual , edad , patologias previas
existentes o no , las posibles complicaciones que
pudiesen aparecer al momento de realizarlas ,
como asi también tiempo de duracion , metas u
objetivos que se quisieran alcanzar .teniendo en
cuenta que siempre el objetivo es tratar de
mantener su condicion fisica mejorando su calidad
de vida .

Hoy en dia en la practica médica diaria no
contamos con un instrumento de valoracion real
que permita darnos una idea acabada y rapida de
la condicion o aptitud fisica de nuestros pacientes
adultos mayores. Si bien se trat6 de buscar algo
que sea de utilidad a nuestro fin, lo unico que se
acercO a nuestra demanda fue un cuestionario
puesto en practica en algunos paises llamado
Pshycal Activity Readiness Questionnary PAR-
Q- que tiene el formato de una declaracion jurada
del paciente que lo realiza el mismo en el
consultorio médico.

El cuestionario consta de nueve preguntas
personales que son muy generales y en realidad,
es muy poco el aporte que puede darnos a la hora
de realizar la evaluacion integral del paciente, es
por eso que a partir de esta duda planteada se
gener6 la idea de poder realizar nuestro propio
cuestionario mas amplio que brinde mayor
informaciéon, de rapida aplicacion , sin
entrenamientos previos y ademas pueda ser
adjuntado a la historia clinica integral del paciente
como un elemento mas de valoracion clinica.

Uno de los objetivos que desea realizar este
trabajo esta orientado a facilitar al profesional
medico, mediante pautas posibles utiles y
sencillas realizar una buena valoracion de la
condicion fisica de pacientes adultos mayores,
con la finalidad de  realizar una adecuada
indicacién de la practica de actividad fisica no
competitiva en adultos mayores sanos
ambulatorios, intentando incorporar a la historia
clinica geriatrica integral una tabla o cuestionario
de valoracion rapida de la aptitud fisica de adultos
mayores que desean incorporar a su actividad
diaria, la practica regular de la actividad fisica no
competitiva, ya sea para mejorar 0 mantener su
condicion fisica actual, adaptandola segiin las
necesidades. De esta manera sera posible dar una
respuesta satisfactoria y clara a las demandas
requerida por nuestros pacientes, logrando
mejorar la relacion medico-paciente, y cumplir
con nuestro objetivo primordial- “Mejorar la
calidad de vida de nuestros ancianos “- El
cuerpo humano es la Unica maquina que
mejora con el uso , cuando se la deja de utilizar
envejece...

En la medida que se logre profundizar
objetivamente el tema se intenta no solo aplicar
este conocimiento en el consultorio médico a
través de la incorporacion del instrumento de
valoracion para determinar aptitud fisica en
pacientes adultos mayores (CUESTIONARIO
DE VALORACION RAPIDA ADAPTADO A
PACIENTES ADULTOS MAYORES),sino
también que sea esto una herramienta de
conocimiento para aplicarlos en beneficio de la
comunidad, a partir de la promocion y difusion
de la importancia de realizar actividad fisica, y
su influencia directa sobre la calidad de vida,
como asi también intentar promover la formacion
de espacios para la practica de deportes y grupos
de integracion.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar adecuadamente mediante historia
clinica integral la condicion BIO-FISICO y
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PSICO-SOCIAL de los pacientes adultos mayores
ambulatorios antes de realizar la prescripcion de
ejercicios fisicos.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL Revision bibliografica mediante
busqueda de articulos, informes, de paginas Web
en Internet. Libros de medicina geriatrica, libros
de medicina familiar, trabajos realizados
previamente en instituciones médicas privadas.
Historia Clinica confeccionadas.

METODO: Estudio transversal- Descriptivo-
Implementa en base a recopilacion bibliografica e
historias clinicas vigentes. La determinacion
mediante cuestionario adaptado para los ancianos
determinando la actitud fisica del momento.

DESARROLLO
VALORACION CLINICA GERIATRICA
INTEGRAL

La practica clinica nos impulsa a buscar
instrumentos de graduacion de la situacion clinica
de un individuo, calcular probabilidades de
deterioro, mortalidad, morbilidad, para eso
necesitamos herramientas para monitorizar la
evaluacion de cada paciente, tras instaurar un
tratamiento queremos describir estas situaciones
y cambios, para eso es necesario utilizar un
lenguaje que sea de utilidad para cuantificar las
situaciones clinicas y transmision de informacion
entre profesionales.

Buscamos siempre instrumentos validos,
fiables, sensibles al cambio y que no consuma
tiempo, tampoco requiera de un entrenamiento
intenso para su manejo.

Todo paciente que acude a la consulta
medica geriatrica es frecuente que junto a ellos
traigan aparejados multiples problemas que a
veces son complejos y requieran una valoracion
clinica exhaustiva plasmada en una buena
redaccion de historia clinica , a partir de donde se
pueda hacer un analisis global de los problemas
que repercuten en nuestros paciente anciano.

El analisis de diversos factores que pueden
influir en su estado de salud afectando a veces su
calidad de vida nos permite acercarnos con
facilidad y mayor posibilidades de éxito de un
diagnostico certero y la instauracion de un
tratamiento adecuado en beneficio del paciente.

La evaluacion geriatrica integral es un
proceso  diagnostico  multidimensional ¢
interdisciplinario que pretende cuantificar las

capacidades y problemas médicos, psicologicos,
sociales y funcionales del anciano con la intencion
de elaborar un plan exhaustivo para el
tratamientos seguimiento a largo plazo.

La valoracion geriatrica incluye todas las
esferas del individuo.

-* SALUD FISICA -
BIOMEDICA.

-* SALUD MENTAL

-* ESTADO COGNITIVO

-* ESTADO AFECTIVO

-k FACTORES SOCIALES Y
HAMBIENTALES-
Los objetivos de los programas de la historia
clinica integral del anciano son:

* Realizar evaluacion geriatrica en las
cuatro areas clinica, funcional psicologica, y
social.

* Planificar racionalmente el tratamiento.

* Organizar la rehabilitacion (elegir para
cada paciente la mas apropiada)

* Rastrear enfermedades tratables.

* Determinar la ubicacion dptima del
paciente (hospital de dia, sala de agudos crénicos).

* Facilitar la atencion primaria y el manejo
de cada caso en particular.

* Optimizar el uso de los recursos de la

Evaluacion

salud.

* Determinar cambios en el tiempo.

* Estimular la educacion geriatrica y la
investigacion.

SALUD FISICA
EVALUACION BIOMEDICA
ELABORACION DE HISTORIA
CLINICA GERIATRICA INTEGRAL

Tradicionalmente el médico utiliza la queja
principal del paciente como punto central de la
entrevista, sin embargo este enfoque es muy
estructurado y puede ser muy limitado en los
ancianos, se aconseja que el paciente describa “un
dia tipico” de su vida, asi se podria obtener una
informacion sobre su calidad de vida, su vivacidad
de pensamiento, y su independencia fisica.

Es necesario muchas veces varias consultas
para completar la historia clinica debido a que los
relatos de los ancianos es mas lento , 0o en ese
momento no recuerda determinadas cosas que son
importantes para el entrevistador.

Para determinar la fiabilidad de lo que
cuenta el paciente explorar el estado mental al
principio de la entrevista.

Es preferible entrevistas a solas para
facilitar el comentario de aspectos personales.
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No debe invitar a familiares a estar
presentes sin antes pedir permiso al paciente.

Se trata de recabar la mayor cantidad de
informacion respecto a su estado de salud y
emocional del momento.

1- ANTECEDENTES PERSONALES-
*Revisar enfermedades anteriores
*Tratamientos aplicados que ya no se usan
* Intervenciones quirdrgicas

(complicaciones)

* Numeros de internaciones y las causas

* Internaciones en UTL

*Tiempo de permanencia de las
internaciones

2- ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS-
*Farmacos utilizado posologia, frecuencia
de uso, medico que lo prescribid.
* Medicamentos tipicos
* Medicamentos de venta libre- (aspirinas,
aines)
* Alergia a medicamentos
* El paciente debe tratar de de demostrar su
capacidad para leer las etiquetas, abrir los
envases reconocer los farmacos que ingiere.

3-ANTECEDENTES NUTRICIONALES

* Cantidad y frecuencia de consumo de
alimentos

*Numero de comidas calientes por semana
. * Dieta especial pobre en sal y

carbohidratos

* Ingesta de alcohol

* Ingesta de fibras

* Vitaminas prescripta o como medicacion
de venta libre.

4- ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

* Cambios de patrones del suefio-

* Insomnio

* Uso de farmacos psiquiatricos

* Estrefiimiento

* Tristeza —desesperanza

* Episodios de llanto

* Perdida de seres queridos inclusos de
animales (mascotas) que afecten su estado de
animo.

* Perdida de audicion que provoca tristeza
por la imposibilidad de comunicarse con los
demas.

* Depresion sin causa aparente y que se
manifieste de forma habitual.

* Irritabilidad

* Temores - ataque de panico

* Tendencia al aislamiento

5- ANTECEDENTES
SOCIALES
*  Antecedentes de  enfermedades
hereditarias- (cancer- enfermedad de Alzheimer,
diabetes, cardiopatias-etc.
* Antecedentes sociales, valoracion de la
forma de vida, caracteristica de la vivienda.
* Cantidad de personas que conviven en la
casa
* Relato de un dia tipico del paciente para
* Valorar tipos de actividades que realiza
como la lectura, ve television, trabajo,
gjercicios, interacciones con los demads,
amigos, grupos religiosos-
* Cuidadores, servicio de apoyo
* Estado de abandono
* Estado civil- soltero-casado-viudo-

FAMILIARES Y

EXPLORACION FISICA

La primera evaluacion puede ser la higiene
personal.

Se describe su aspecto general.

Se observa si el paciente se siente comodo,
inquieto, mal nutrido, poco atento, palido,
disneico, ciandtico.

A- SIGNOS VITALES-

* Tension arterial sistolica-diastolica-
sentado luego de un reposo de 5 minutos y en
decubito

* Pulso- frecuencia cardiaca —regularidad-
ritmo

* Temperatura

* Peso y talla — indice de masa corporal

(IMC)
*  Frecuencia  respiratoria  (disnea-
taquipnea)
B- EXAMEN DE LA PIEL
*  Inspeccionar  buscando  lesiones

premalignas o malignas de la piel —ulceras

o escaras, signos de malos tratos,

infecciones mitoticas en los dedos de los

pies, ufias encarnadas, onicocriptosis, ufias

psoriasicas.

* Piel caliente en MMII- flebitis

* Buscar alteraciones de la hidratacion con
el signo del pliegue aumentado (deshidratacion)

* Edemas o cianosis de MMII

* Observar la coloracion

* Zonas de despigmentacion de la piel

* Lesiones psoriasicas en diversas areas del
cuerpo.
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* Cicatrizes de traumas o lesiones

quirtrgicas anteriores.

C)- CARA
*Cambios normales del rostro relacionados
con la edad arrugas, deformaciones, cicatrices.
* Palpacion de las arterias temporales en
busca de engrosamientos, sensibilidad
* Puntos dolorosos en senos frontal y
maxilar.
* Examen de la articulacién — témporo -
maxilar - presencia de crepitacion a la
palpacion indica signos de artrosis que se
produce cuando hay faltantes de piezas
dentaria  provoca desgaste de la
articulacion.

C-1) -OJOS Y PARPADO -

* Perdida de la grasa orbitaria es normal y
desplaza los globos oculares hacia la profundidad.

* Pseudoptosis -

* Enoftalmos - exoftalmos

* Lagrimeo — 0jo seco- secreciones- 0jo
rojo

* Entropion- ectropion

* Exploracion de la agudeza visual-

* Exploracion de la vision periférica

* Exploracion de la discriminacion de
colores

*Excluir presencia de cataratas con
examen oftalmoscopico descartar presencia de
glaucoma

C2) NARIZ-

* Observar si hay aleteo nasal durante la
respiracion

* Forma tamafio coloracion-

* Lesiones en la fosa nasal -sangrado

* Lesiones cancerosas de piel o
tumoraciones

* Antecedente de epixtasis.

C3) CAVIDAD BUCAL-

* Labios- buscar lesiones Pre-malignas o
malignas de labios.

* Encias-sangrante,
inflamacion

* Piezas dentarias faltantes, presencia de
caries, dientes rotos, protesis dentaria,

* Lengua- exploracion de la cara ventral y
dorsal. Buscar lesiones cancerosas.

*  Faringe- dolores de
irritaciones- dificultades para tragar

supuraciones-

garganta-

C4) OIDOS
* Lesiones en pabellon auricular

* Presencia de cerumen en conductos
auditivo

* Presencia de puntos dolorosos

* Secreciones a través del conducto
auditivo

*Valoracion de la audicion
Si usa audifonos examinar que funcione
correctamente, que no haya deterioro del aparato,
y su funcionamiento sea adecuado con bateria en
condiciones.

D) -CUELLO

* Examen de glandulas tiroides, tumores

* Auscultacion de cardtida en busca de
soplos

* Realizar movimientos suaves de flexion-
extension- rotacion —lateralizacion de la cabeza,
observar si presenta resistencia a los movimientos
debido ala presencia de dolores eso nos indicaria
alguna patologia cervical por presencia de artrosis
cervical, contracturas musculares-

E) TORAX 'Y ESPALDA-

* Observacion de deformidades del torax

* Percusion —auscultacion de ambos
campos pulmonares.

* Excursiones respiratorias

* Movimientos del diafragma y expansion
del torax

* Exploracion de la espalda- escoliosis-
cifosis - lordosis-

* Exploracion de las mamas

F) -APARATO CARIOVASCULAR

* Auscultacion de los ruidos cardiacos,
disminuidos o aumentados de intensidad, soplos,
taquicardias —bradicardias.

* Arritmias

G) -APARATO GASTROINTESTINAL-
ABDOMEN

* Inspeccion del abdomen- la paredes
musculares son mas débiles y es posible presencia
de hernias

* Palpacion de higado —bazo- rifiones-
buscar masas tumorales- una masa palpable por
delante de la aorta abdominal que transmite
pulsacion descartar aneurisma de aorta abdominal

*  Auscultacion  ruidos  intestinales
(frecuencias y calidad)

* Palpacion abdominal en busca de
tumoraciones. Fosa iliaca izquierda dolorosa,
distension  abdominal, ruidos  hidroaéreos
aumentados de intensidad, posibles bolo fecal

H)- APARATOS GENITOURINARIO
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* En el hombre. Examen prostatico
mediante tacto rectal valoracion del tamafio de la
prostata

*En la mujer exploracion pélvica con
citologia- Cervico-vaginal regular —presencia de
prolapsos vesical o uterino. Perdida de orina-
incontinencias urinarias.

) - MIEMBROS INFERIORES - PIES-

*Ulceras varicosas — pie diabético —
palpacién de pulsos femorales - popliteo-tibio-
peroneo y maleolar.

*Palpacion de la temperatura de los
miembros inferiores.

*Presencia de flebitis- varices.

*Dolores o inflamacion de las rodillas

*Dolores o inflamacion de los tobillos

*Dolores por Hallux valgus

*Pie gotoso presencia de tofos

*Infecciones micoticas entre los dedos del
pie. onicomicosis. Ufa encarnada- callos-
ampollas-

J)-EXAMEN NEUROLOGICO-
*Examen de los pares craneales completos
*Funcion motora- (fuerza —coordinacion -
marcha — reflejos-)
*Funcion sensitiva-
sensibilidad dolorosa-sensitivos
*Estado mental.

propicepcion-

*VALORACION
FUNCIONAL

DE LA SITUACION

El estado funcional se puede definir como
la capacidad del paciente para realizar AVD
(actividad vida diaria)

A su vez se pueden clasificar en ABVD-
(actividad bésica de la vida diaria) -AIVD-
(actividad instrumental de la vida diaria)

Actividades bésicas de la vida diaria —
ABVD - son aquellas que permiten el auto
cuidado del individuo como bafiarse- vestirse-
utilizar el aseo — comer- continencia de esfinter o
transferencias- los instrumentos mas conocidos
para medirlos son-

- Escala de la CRUZ ROJA -

- Indice de KATZ

- Indice de BARTHEL

Actividad instrumental de la vida diaria
— AIVD- permite al individuo vivir de una forma
mas independiente como comprar —manejar dinero
— cocinar- manejar medicacion-o utilizar el
teléfono-

La escala mas utilizada es

- Escala de LAWTON.

El concepto de actividad avanzada de la
vida diaria - AAVD- son aquellas que permiten
al individuo su colaboracion en actividades
sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes, y
ejercicio fisicos intensos.

VALORACION DE LA
EQUILIBRIO Y MOVILIDAD

MARCHA-

1)- VELOCIDAD DE LA MARCHA.

Existe una correlacion con el nivel de salud
en general.

Medir el tiempo que recorre una distancia

de 6 a 10 metros, calzado, se mide los

pasos que emplea y el tiempo que tarda

en recorrer.

Gozan de buena salud aquellos que
caminan a una velocidad de 1metro /segundo

Los ancianos fragiles tienen una velocidad
de 0.6 metros /segundos.

2) MARCHA EN TANDEM.
Estudio epidemioldgico para riesgos de
caidas.

A) MEDIDAS DE EQUILIBRIO ESTATICO-

Se mide el tiempo que puede permanecer
en postura paralela- en tandem- o sobre una sola
pierna.

B) - MEDIDAS DE
DINAMICOS

* Alcance funcional — diferencia de entre la
longitud del brazo y la maxima distancia que se
puede alcanzar con la mano hacia delante a la
altura del hombro-

* De sentado a posicion de pie- que realice
series lo mas rapido posible.

EQUILIBRIO

C) MEDIDAS DE
POSTURAL

* Empujon sobre el esterndn — se cuenta los
pasos de retropulsion la respuesta del individuo.

* Test de Stress Postural —

DESEQUILIBRIO

D)- MANIOBRAS DE ACTUACION CON
MULTIPLES TAREAS Y REGISTROS
CUALITATIVOS-

* Test “LEVANTATE Y CAMINA™- Se
le indica al paciente que desde la posicion de
sentado, se levante, camine 3 metros y vuelva a
sentarse.
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* La mayoria de los ancianos lo realizan en
10 segundos, los ancianos fragiles entre 11 y 20
segundos. Un tiempo superior a los 20 segundos
se debe realizar un examen mas exhaustivo

* SALUD MENTAL

VALORACION DE FUNCIONES
COGNITIVAY ESTADO AFECTIVO

El nivel socio cultural junto a la edad son
unos de los factores influyentes a la hora
de wvalorar el estado cognitivo y un
Sindrome depresivo.
- Escala de Hamilton
- Escala de Depresion Geriatrica Abreviada

FACTORES SOCIALES Y HAMBIENTALES
A)-VALORACION SOCIAL-

La realiza el trabajador social en los
equipos interdisciplinarios, los mas utilizados son

- SOCIAL RESOURCE SCALE (oars)

- FAMILY APGAR

- SOCIAL DYSFUNTIONS RATIN
SCALE- (SDRS)

*VALORACION DEL
NUTRICIONAL

La nutricion juega un papel un papel
importante en el envejecimiento, a través de la
modulacion de cambios en diferentes organos, y
funciones asociados a este proceso, también en el
desarrollo de enfermedades cronicas asociadas a la
edad.

Como enfermedades cardiovasculares,
HTA, diabetes, obesidad, Cancer, osteoporosis.

La evaluacion del estado nutricional debe
incluir preguntas sobre independencia funcional y
actividad fisica, evaluar patrones de alimentacion,
ingesta de calorias, nutrientes, antropometria, y
algunos parametros bioquimicos.

Las medidas antropométricas minimas que
deben hacerse en el anciano son : PESO- TALLA
— PLIEGUES TRICIPITAL , SUBESCAPULAR,
SUPRAILIACO- CIRCUNSFERENCIA DEL
BRAZO, CINTURA, CADERAS -
DIAMETROS DE LA MUNECA Y RODILLA —
Habitualmente se usan variables de estas medidas,
muy utiles para obtener un cuadro general del
estado nutricional.

Una de las combinaciones de variable
antropométricas de uso generalizado es el indice
de Masa Corporal (IMC).

ESTADO

Parametros bioquimicos —
Hemoglobina.12 gramos % en la mujer, 13
gramos % en el hombre,

Hematocrito, la mediana es 46 - 44% en el
hombre y 41- 42% en la mujer.

Albumina. Aparece como un buen
indicador del estado de salud en este grupo etario.
Albuminémia baja (<35 mg/dl)- albuminémia
muy baja (<30 mg/dl).

Perfil lipidico: es muy comun encontrar
valores de colesterol superior a 200 mg/dl. HDL
inferior a 40 mg/dl, triglicéridos superiores a 150
mg/dl.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

El envejecimiento produce cambios
fisiologicos que afectan necesidades de muchos
nutrientes  esenciales. Los  requerimientos
energéticos declinan con la edad en asociacion de
con la perdida de masa magra y la disminucion de
la actividad fisica.

La carencia de patrones de referencias y
puntos de corte ajustados por la edad para
valoraciones antropométricas, bioquimicas, y
clinicas dificulta una adecuada evaluacion
nutricional de los ancianos
-REQUERIMIENTO DE AGUA-

Se sabe que el agua corporal disminuye con
los afios la homeostasis depende del balance entre
ingesta y perdida, regulado a través de la sed, la
hormona antidiurética y el filtrado renal (se sabe
que disminuye el filtrado glomerular promedio de
0.75 ml./afio, asimismo una disminucién del flujo
sanguineo renal, de la masa renal, disminucién y
retardo de la diuresis).

La sed es el principal mecanismo de
control de la ingesta de agua. La perdida de agua
tiene multiples implicancias en el mecanismo de
regulacion de la salud y el tratamiento de las
enfermedades. la disminucion de agua corporal
contribuye a elevar la concentracion de
medicamentos por kilo de peso con un efecto
potencialmente toxico en deshidratados. Actia
también como buffer térmico en la proteccion
contra la hipotermia e hipertermia.

Estas condiciones se agravan por la
reduccion de la sed en los ancianos y muchas
veces por problemas en la obtencion del liquido.
Ello obliga a anticipar la necesidad de agua en los
ancianos.

REQUERIMIENTO DE VITAMINAS
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La demanda metabodlica de vitamina B6
para mantener en forma la adecuada tolerancia a
la glucosa y la funcion cognitiva.

Las vitaminas B6 —E — pueden mejorar las
respuestas inmune

La disminucion con la edad de la secrecion
gastrica de acido reduce la habilidad del intestino
para asimilar vitamina B12 y acido félico.

El envejecimiento disminuye la capacidad
de la piel de sintetizar vitamina D

Niveles elevados de vitaminas C-E-b
carotenos tienen menor riesgo de cancer, cataratas
y enfermedades cardiacas.

Déficit marginales de Zinc es comin en los
ancianos se relaciona con disminucion de la
agudeza visual, gustativa, letargo mental y retardo
en la cicatrizacion.

Respecto al aporte suplementario con
vitaminas, estudios sobre el estado nutricional de
los ancianos en EEUU y Europa sugieren que los
niveles de vitaminas B6-B12- y folatos a menudo
son deficitarios. Por otra parte la dieta restringida
en frutas y verduras frescas, se beneficia con un
agregado de poli-vitaminicos. La suplementacion
con vitaminas y minerales pueden mejorar la
inmunidad y disminuir las infecciones en los
ancianos.

Ademas de suplir energia y nutrientes
esenciales, juega un papel importante como
modalidad terapéutica en el tratamiento de muchas
enfermedades cronicas como por ejemplo la
diabetes coexistente con la obesidad, aun una
disminucion de peso puede mejorar la tolerancia a
la glucosa, la hiperlipémia y la hipertension con la
consecuente reduccion en la dosis y el numero de
medicamentos. No se puede disociar de un estilo
de vida saludable que incluye ejercicios fisico y
conducta alimenticia con especial énfasis en
mejorar la calidad de vida.

La apropiada nutricion durante la practica
deportiva es necesaria para prevenir perdida
excesiva de peso y evitar un deterioro de la
funciéon inmune, mediante suficiente aporte de
proteinas, vitaminas y minerales.

CAMBIOS FISIOLOGICOS NORMALES
DEL ENVEJECIMIENTO
DETERIORO DEL TEJIDO CONJUNTIVO
Este tejido es considerado tejido de relleno
o de envoltura destinado a servir de sostén de a los
organos., a unirlos entre si, es el elemento mas
importante de los musculos, de la piel, de los
vasos sanguineos, del miocardio, del epitelio
pulmonar.

La edad modifica los caracteres fisico-
quimicos del gel coloidal, puede alterar la
alimentacion y la oxigenacion de las células,
acelerando el desgaste y la sensibilidad debido a
la inestabilidad reconocida de las suspensiones
coloidales.

ENVEJECIMIENTO DEL
LOCOMOTOR-

Forman el armazon del cuerpo consta de
208 huesos con un peso aproximado de 8
kilogramos, con el envejecimiento sufre
descalcificaciones por alteracion de la oseina, al
no poder fijarse el calcio y el fosforo originando
osteoporosis por lo cual se pierde mas hueso del
que se fabrica debido a la falta de hormonas
anabolizantes necesaria para la edificacion del
hueso.

Otra forma de descalcificacion es la
mineral dando origen a la osteomalacia en la cual
la trama proteica queda intacta el calcio y el
fosforo lo atraviesan sin fijarse consecuencia de
una lesion nerviosa de origen desconocido.

APARATO

EL ENVEJECIMIENTO DE LOS HUESOS

Se manifiestan a través de:

Transformacion progresiva del hueso en
una sustancia esponjosa y transparente.

Aparicion de fijaciones oseas (osteofito)
alrededor de los huesos (picos de loro), de
tendones y arterias.

Ensanchamiento del conducto medular que
hace un hueso mas fragil.

* Disminucion de la resistencia 6sea

*Aumento de las predisposiciones a la
fracturas

* Disminucion del tejido éseo cortical y
trabecular

ENVEJECIMIENTO DE LAS
ARTICULACIONES

* Cambios degenerativos a nivel articular

* Lesiones principalmente en columna

* Disminucion de la extensibilidad del
tejido conectivo

Aparicion de patologias frecuentes como
artrosis o la artritis, afectando a una o varias
articulaciones

La perdida de flexibilidad se debe al
desuso.

La pérdida de la extensibilidad de los
tejidos conectivos son secuelas de lesiones y
enfermedades degenerativas como la artritis.

ENVEJECIMIENTO DE LOS MUSCULOS
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Los musculos forman la masa de tejido del
cuerpo dos tercios del peso corporal drganos
activos del movimiento son alrededor de 500.

El musculo normal tiene cierta consistencia
y tono, esta dotado de una elasticidad que le
permite en estado de relajacion disponer de la
amplitud que le da el juego a la articulacion
normal. El envejecimiento trae consigo trastornos
de tres clases.

* La artrosis —disminucion de la masa
muscular difusa pero predominante en los
musculos grandes de los miembros inferiores y
superiores, en cuello y los musculos de la region
lumbar.

* Disminucion del tono debida a una
reduccion sensible de la actividad de las fibras
musculares con la edad. Sigue una disminucion
de la flexibilidad muscular y una regresion del
tono en estado de reposo.

*disminucion de la fuerza muscular,
medida con dinamoémetro revela que la fuerza
contractil es la misma hasta aproximadamente los
60 afios, luego decrece lentamente hasta los 85
que no logra registrarse.
el envejecimiento muscular se manifiesta con la
tendencia a fatigarse desde los 20 a 25 afios
debido a.

*  Deficiencia de las condiciones de
oxigenacion

* Insuficiencia de la
circulatoria y respiratoria

* Disminucion de la produccion de energia
debido al lento consumo de alimentos aportados
por la sangre.

* Trastornos del equilibrio acido- base de
la sangre

* Modificaciones bioquimicas, variaciones
del sistema hormonal y los medidores quimicos

* Desequilibrio neurovegetativo a nivel de
los centros de regulacion del sistema emocional
(hipotalamo y rinencéfalo)

regulacion

ENVEJECIMIENTO DEL
CARDIOVASCULAR

A nivel cardiovascular se manifiesta el
envejecimiento de dos formas.

APARATO

a) A nivel anatomico-

* La masa muscular cardiaca no tiende a
disminuir como ocurre con otros 6rganos como el
higado, la relaciéon peso del corazéon - peso total
del organismo no varia con la edad.

* Las valvulas sufren  depdsitos
ateromatosos que también pueden calcificarse y
dar origen a soplos, insuficiencias o estenosis
valvulares.

* Las fibras del miocardio se modifica
provocando alteraciones de la elasticidad y la
contractilidad, depodsitos pigmentarios de lipidos
que aumentan con la edad, hipertrofia muscular

* Los vasos sufren engrosamientos de sus
paredes, falta de elasticidad, formacion de placas
de ateromas en sus paredes que disminuyen la luz
arterial provocando disminucioén de la irrigacion
del musculo cardiaco.

b) A nivel patoldgico
* Soplos
* Hipertension arterial
* Angina de pecho
* Infarto agudo de miocardio
* Arritmias
* Trastornos valvulares
* Miocardiopatias
* Pericarditis

ENVEJECIMIENTO DEL
RESPIRATORIO

APARATO

Todo el aparato respiratorio es sensible al
envejecimiento.

Las mucosas de la nariz, faringe, laringe
estin sometidas al proceso de atrofia,
manifestandose por goteo nasal, irritacion de la
garganta, voz aspera y temblorosa.

RX- * Horizontalizacion de las costillas

* Hiperclaridad del parénquima pulmonar-
emfisema-

* Menor movilidad y estrechamiento del
diafragma
Fisiologicamente.

* Reduccion progresiva de la capacidad
vital

* Disminucion de la ventilacion méxima-
minima

* Descenso del caudal respiratorio maximo
en el primer segundo.

* dificultad para que el pulmon suministre
el excedente de oxigeno que reclama el esfuerzo
fisico y elimine el gas carbdonico que produce el
musculo cuando trabaja, por disminucion de la
elasticidad de la membrana pulmonar.

Se observa una mayor ventilacion en las zonas
superiores del pulmoén, y mal ventiladas en la
region inferior lo que lleva a una hipoxemia.

ENVEJECIMIENTO DEL
DIGESTIVO

En primer lugar alteraciones dentarias por
caries, falta de piezas dentaria. , piorrea.

APARATO
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Al ser la trituracion de alimentos
defectuosa y la disminucion de la secrecion de
saliva se deglute el bolo alimenticio en esofago,
por lo tanto es menos susceptible de ser atacado
por el jugo gastrico y digerido en estomago.

Modificaciones de la mucosa gastrica
atrofiada secreta menor cantidad de jugo gastrico
hace dificil la digestion de las sustancias y
favorece la formacion en intestino de una flora
bacteriana anormal.

La atrofia de la mucosa intestinal
disminuye la capacidad de esta como membrana
de intercambio, junto con la debilitacion de la
musculatura abdominal trae aparejado el aumento
de gases intestinales y una tendencia al descenso
de los drganos.

La atrofia del higado. La disminucién de su
volumen engendra trastornos de la funcion
hepatica.

Continuidad de la funciéon de la vesicula
biliar.

Disminucion de la capacidad proteolitica y
lipolitica del péncreas produce un mala
asimilacion de las proteinas y las grasas por
consiguiente aumento de una flora intestinal de
putrefaccion.

ENVEJECIMIENTO DE LAS GLANULAS
ENDOCRINAS

HIPOFISIS: Posee funciones reguladoras,
como del crecimiento, el metabolismo de las
demas glandulas endocrinas en especial de las
sexuales y del tono de los musculos lisos.

Por lo tanto tiene un claro papel en la edad
critica y explica los trastornos vasomotores y la
inestabilidad neuro-vegetativa, tal como lo pone
de manifiesto el aumento de las hormonas
gonadotropinas que actian sobre las glandulas
sexuales en la orina.

ENVEJECIMIENTO DEL
NEUROPSICOMOTOR

El envejecimiento neuroldgico se debe a las
lesiones orgénicas acumuladas a lo largo de la
vida.

APARATO

Disminucion del peso del cerebro con la
edad entre los 20-25 afios pesa 1400 gr. en el
hombre y 1280 gr. en la mujer, a los 85 afios llega
a pesar 1180 gr. en el hombre y 1060 gr. en la
mujer.

Disminucién del nimero de neuronas
cerebrales.

Disminucion progresiva de la velocidad de
propagacion de los impulsos nerviosos en los
nervios motores con un aumento del tiempo de
respuesta sindptica, lo que se traduce en un

aumento del tiempo de reaccion que separa el
estimulo sensorial de la respuesta motriz.

Reduccion de la irrigacion sanguinea
cerebral.

Disminucién de la oxigenacion cerebral.

Las facultades intelectuales disminuyen
con la edad. Se mantiene la comprension, la
capacidad de juicio, el vocabulario y los
conocimientos generales, pero se altera la atencion
y la concentracion, la memoria, y la rapidez de
reaccion y asimilacion.

Estos se ven compensados con los factores
de la experiencia y de profesionalidad que pueden
contrarrestar durante un tiempo el descenso
teorico y psicométrico de un individuo.

La memoria falla en la capacidad de
fijacion. Una de ellas es la fijacion de una
impresion, la otra de memorizar.

Las aptitudes psicomotrices disminuyen
por atenuacion de los reflejos a nivel de los huesos
y tendones.

Trastornos del equilibrio estando de pie.

Trastornos del conocimiento del propio
cuerpo por consiguiente del mundo exterior.

Trastornos de ejecucion de los ejercicios.

Trastornos del significado del objeto frente
al significado de la accion.

Disminucion de la  capacidad del
conocimiento perceptivo y de la identificacion que
puede alcanzar todas las esferas sensoriales.

Trastornos de la escritura, disminucion del
pulso, de las dimensiones de continuidad la
caligrafia, direccion cada vez mas descendente.

El aparato sensorial: disminuciéon de la
vision, alteraciones en el oido que provocan
sordera, vértigo que disminuye el espacio motor y
puede traer consigo una reduccion del espacio
social.

DISTINTOS TIPOS DE EJERCICOS
FISICOS

EJERCICOS AEROBICOS O DE
RESISTENCIA

Son los mas beneficiosos ya que estos
permiten mejorar la resistencia cardio -respiratoria
y musculo-esquelética de los adultos mayores.
Ejemplo: caminar —ciclismo, (paseos en bicicleta)
baile — natacion — aerdbic de bajo impacto —
evitando siempre deportes de choque- futbol,
footing,

Durante los ejercicios de resistencia, el
nivel de ejercicios se correlaciona con el riesgo de
lesion y hay que controlarlo.
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A) METODO DE LA FRECUENCIA
CARDIACA
Los pacientes pueden monitorizar su
frecuencia cardiaca durante el ejercicio, bien
tomandose el pulso o empleando un monitor
de frecuencia cardiaca.

Una prueba de esfuerzo puede determinar
la frecuencia cardiaca maxima y el rango de
frecuencia objetiva.

Se puede emplear la formula- (220 - la
edad)-sin embargo es algo conservadora. No es
muy exacta.

El ejercicio de resistencia de intensidad
moderada produce el 60-79% de la frecuencia
cardiaca maxima. En ancianos con FC maxima
150 latidos / minutos tiene una frecuencia objetiva
de 90-120 latidos / minutos. Es 1til cuando
previamente se realizo una prueba de esfuerzo.

B) - METODO DE LA VALORACION DE
ESFUERZO PERCIBIDO-

- ESCALA DE BORG-

1-NIVEL DE INTENSIDAD BAJO-puede
hablar — puede cantar- no hay sudoracion
- la consistencia del musculo es normal.

2-NIVEL DE INTENSIDAD MODERADA -
es posible hablar —no es posible cantar — aparece -
sudoracion —la consistencia del musculo normal-

3- NIVEL DE INTENSIDAD ALTO- Se habla
con dificultad — no es posible cantar- sudoracion —
consistencia del musculo esta aumentado-

EJERCICOS DE FORTALECIMIENTO -

Se  deben  producir  contracciones
fundamentalmente isotonica, las isométricas
producen un aumento brusco de la tension arterial
y la frecuencia cardiaca, el entrenamiento de la
fuerza puede incrementar la densidad oses, la
masa muscular, la fuerza, el equilibrio y el nivel
global de la actividad fisica.

Expertos recomiendan que las personas
mayores realicen ejercicios de fortalecimiento
muscular al menos dos veces por semana.

Los programas de INTENSIDAD
MODERADA mantienen la fuerza o la
incrementan en un 10-20% durante varios meses y
después la mantienen.

Incluyen ejercicios de manguito lastrados —
calisténicos — que emplean como resistencia el
peso del cuerpo y ejercicios con gomas elasticas
de distintos grosores.

Los programas de ALTA INTENSIDAD
pueden aumentar la fuerza de forma muy
significativa -En estos programas se utilizan
maquinas, gimnasios, centros deportivos, que son
adecuados para ancianos sanos. La resistencia se
establece en 60-80% de repeticion maxima (el
peso maximo que un individuo puede levantar
una vez) las personas mayores pueden realizar 2
series de 10 repeticiones en 8-10 maquinas. La
ganancia de fuerza puede ser de 30-150 % durante
al menos el primer afio de ejercicios pueden
producir hipertrofia muscular. Son adecuados para
pacientes con deterioro leve o significativo y en la
sarcopenia. Las maquinas ofrecen resistencia por
aire comprimido en vez que con peso, estos son
seguros incluso para pacientes mayores de 80
afios.

EJERCICOS DE EQUILIBRIO -

Indicados para ancianos que presentan
mayor riesgos de caidas - ejemplo TAI — CHI,
mejoran sustancialmente el equilibrio se va
progresando gradualmente.

Se comienza con lo mas sencillos y
progresan segun sea necesario.

-NIVEL 1 — Caminar agarrando a una mesa.

-NIVEL 2 — Caminar con los brazos extendidos,
en disposicion de agarrarse a la mesa por si se
pierde el equilibrio.

-NIVEL 3 — Caminar con los brazos cruzados al
pecho y un peso adicional a las manos .Estos no
forman parte de la rutina de los 30 minutos de
actividad diaria.

EJERCICIOS DE
COORDINACION -

Estos aumentan el arco de movilidad se
utilizan gran numero de ejercicios de
estiramientos muy suaves y bilaterales para
integrar ambos  hemisferios  simétricos y
asimétricos. Se realizan después de la practica de
ejercicios de resistencia o de fuerza cuando los
musculos aun estan calientes.

FLEXIBILIDAD Y

Ejercicios de estiramiento. Se recomiendan
después de realizar ejercicios de resistencia o de
fuerza cuando la musculatura esta caliente
todavia. Se realiza durante 15-30 seg. 3-5 veces
por sesion, deben realizarse en forma lenta, sin
movimientos bruscos ni rebote.

BENEFICIOS PARA LA SALUD
Los beneficios exceden sobradamente a los
peligros independientemente de otros factores de
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riesgos. Se podrian resumir en beneficios directos
e indirectos.

BENEFICIOS DIRECTOS
A)-Mejora factores fisicos y fisiologicos.

Mantiene la fuerza del musculo
esquelético, aumento de fibras musculares,
aumenta la masa muscular magra, mejora la
hidratacion, aumento de la elasticidad capilar,
aumento de la capacidad de vasodilatacion,
aumento de la capacidad oxidativa de radicales
libres, por lo tanto disminuyen los radicales libres
y aumenta la capacidad aerdbica contribuyendo a
la movilidad e independencia.

Mejora sintomas de la insuficiencia
cardiaca. Disminuye el consumo de oxigeno por
parte del miocardio. Aumento del volumen
minuto. Disminuye la frecuencia cardiaca.

Disminucion de catecolaminas.

B)-Mejora la capacidad funcional.
Reduce el riesgo de deterioro de la
capacidad funcional.

C) -Prevencion y tratamientos de enfermedades.
En ancianos aumenta la sensibilidad a la
insulina, y la tolerancia a la glucosa. Reduce
la tension arterial sistdlica y diastolica, normaliza
los niveles de lipidos sanguineos, aumentando los
HDL, reduciendo LDL, disminuciéon de
triglicéridos y de la grasa visceral , ayuda

entonces a la prevencion de patologias
cardiovasculares, diabetes ,  osteoporosis,
obesidad, cancer de colon , trastornos

psiquiatricos.

En la osteoporosis frecuente en mujeres
que se encuentran durante el periodo del
climaterio o la menospausia el efecto positivo de
la actividad fisica mas la terapia hormonal puede
dar a los pacientes la confianza para volver a la
actividad regular y puede promover la interaccion
social.

D)-Prevencion de caidas y lesiones asociadas a las
mismas.

E)-Reduccion de la mortalidad

Relacionada con patologias
cardiovasculares — muerte subita. La tasa de
mortalidad de los ancianos de menos de 20%.
F)-Mejora los sintomas de enfermedades
psiquiatrica — depresion-

En los pacientes que presenten sintomas
depresivos, existe una buena respuesta respecto a

los tratados con antidepresivos. Disminuye los
estados de ansiedad,

BENEFICIOS INDIRECTOS

A)- Interaccion social-

Integracion a grupos de actividades fisicas,
centros de recreacion,

Mejora las relaciones
integra nuevas amistades a su vida.

interpersonales,

B) -Sensacion de bienestar- mejora la autoestima
personal.
Mejorar la calidad del suefio

-LOS RIESGOS PARA LA SALUD.

Se podria decir que a consecuencia de una
mala prescripcion de un determinado tipo de
actividad fisica que puede realizar el paciente se
corre el riesgo de producirse lesiones musculo-
esqueléticas (ejemplo: ruptura de ligamentos-
distension muscular — durante el ejercicio, o bien
producirse caidas y lesiones asociadas a las
mismas (ejemplo: fractura de caderas)-

VALORACION PRE-EJERCICOS

Cuando se recomienda actividad fisica a
pacientes mayores se recomienda primero una
buena valoracion clinica para determinar si existen
patologias cronicas severas o que no estuvieran
bien controladas, formando parte del estudio
inicial en ancianos ambulatorios.

Es imprescindible un buen examen clinico
que nos permita valorar cualquier alteracion
organica eventual que pudiera ser una
contraindicacion.

En la mayoria de los centros los ancianos
que van a comenzar con un programa de
ejercicios se realiza una valoracién mediante una
entrevista cuestionario con el objetivo de
asignarles el ejercicio adecuado. PHSYCAL
ACTIVITY READINESS QUESTIONARY-
(PAR-Q).

Las patologias a tener en cuenta en las
cuales es conveniente un estudio mas exhaustivo,
revision de la  medicacién, examenes
complementarios, interconsulta si lo requiere con
especialistas hasta estabilizar al paciente.

Ellos son:

AGINA INESTABLE
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INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPESADA

ARRITMIAS CARDIACAS
DESCONTROLADAS

ESTENOSIS AORTICAS SEVERAS

SINTOMATICA

MIOCARDIOPATIAS HIPERTROFICA
MIOCARDIOPATIAS SECUNDARIAS A
UNA MIOCARDITIS RECIENTE
HIPERTENSION PULMONAR GRAVE

TA SISTOLICA EN REPOSO MAYOR DE
200 mm.Hg

TA DIASTOLICA EN REPOSO MAYOR DE
110 mm.HG

MIOCARDITIS O PERICARDITIS ACTIVAS
O SOSPECHAS DE LAS MISMAS
ANEURISMA DISECANTE DE AORTA
TROMBOFLEBITIS

EMBOLISMO PULMONAR O SISTEMICO
RECIENTE

OBESIDAD MORBIDE

ARTROPATIAS DEGENERATIVAS
DESNUTRICION SEVERA
DESHIDRATACION

EPOC SEVERA

En estas patologias se contraindica la
actividad fisica de cualquier tipo hasta que
tengamos la certeza que estan bien controladas
clinicamente, evitando posibles riesgos que
provocarian al momento de comenzar con las
actividades fisicas.

DISENO DE TABLA DE VALORACION DE
APTITUD FISICA PARA ADULTOS
MAYORES SANOS AMBULATORIOS

Realizar una buena historia clinica
geriatrica integral es muy importante al comienzo
de toda relacion medico paciente, debido a que se
obtiene un panorama global del estado de salud
fisica y mental, asi también su estado emocional.

Pero es necesario saber si nuestros
pacientes se encuentran en buenas condiciones
fisicas para realizar una determinada actividad
fisica, cuando son pacientes ambulatorios que
acuden a la consulta médica para que se les
indiquen o prescriban algin tipo de actividad
fisica con el objetivo de mejorar o mantener su
condicion actual.

Las tablas de valoracién existentes que
logramos recabar y que son de uso en algunos
paises no satisfacen nuestras demandas, debido a
que son incompletas y no aportan suficientes
informacion y datos que son importantes para

saber si el paciente puede comenzar con un plan
de ejercicios fisicos regulares adaptados segun su
condicion fisica, tipo de actividad, tiempo de
duracion del programa, impedimentos fisicos por
lesiones en especial, que se deban tener en cuenta.

La siguiente tabla de valoraciéon de aptitud
fisica adaptada para pacientes adultos mayores
sanos consta de una parte inicial donde se recaban
datos de filiacién. Antecedentes de enfermedades
actual, medicacion actual, signos vitales, y si esta
asociado a algln servicio de emergencia médica.

El cuestionario consta de veinte
preguntas con opciones de SI-NO- al cual se le
asigna una puntuacion de 0-2 segun sea la
respuesta.

Las preguntas son referidas a tiempo que
no realiza actividad fisica, y si lo realiza con que
frecuencia lo hace, tiempo de duracion si es que lo
realiza, sintomas o signos que presentan antes,
durante y después de realizar ejercicios fisicos.

El resultado obtenido del cuestionario, es
en base al puntaje de la sumatoria total de los
puntos asignado a cada respuesta.

El resultado final se lo fraccion6 en cuatro
partes, obteniendo puntajes maximos de mas de
36 puntos que se encuentran en excelente aptitud
fisica, y resultados menores de de 15 puntos para
los que no se encuentran en condiciones de
realizar ningln tipo de actividad fisica sin antes
realizar estudio previos mas especificos.

También se pueden obtener puntajes
intermedios entre 26 - 35.puntos que se
encuentra en condiciones aceptables de aptitud
fisica y puede realizar ejercicios fisicos y aquellos
que obtengan resultados entre 16 — 20.puntos
presentan un regular estado de salud con una
inadecuada aptitud fisica en la cual se recomienda
estudios previos antes de prescribir realizar
actividad fisica.

La idea es que esta tabla de valoracion de
aptitud fisica sea un instrumento de valoracion
rapida, aplicable en el consultorio médico y por la
importancia de los datos recabados de esta, seria
importante incorporarla a la historia clinica
geriatrica integral como un componente mas y no
aislada.
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TABLA DE EVALUACION RAPIDA PARA DETERMINAR APTITUD FiSICA DE LOS ADULTOS
MAYORES AMBULATORIOS-

-Nombre y Apellido: | 216 s Lo
-Domicilio: Teléfono: --------mmemmemee
-Tension arterial: ------ Frecuencia cardiaca: ------- Ritmo cardiaco: ------

- ECG- Ergometria:

-Antecedente de enfermedad actual:

-Medicacion actual:

-Servicio de emergencia médica

CUESTIONARIO PERSONAL
Si NO
1)-¢Realiza usted actividad fisica habitualmente? SI-(2) NO-(0)
2)-¢Cuanto tiempo hace que no realiza actividad fisica?
Semanas SI-(3)

-Meses SI-(2)

-Afos SI-(0)
3)-¢,Camina con frecuencia? SI-(2) NO-(0)
4)-¢Con que frecuencia? 1 vez por semana SI- (1)

3 veces por semana SI-(2)
+de 3 veces por semana SI-(3)
5)-¢Cuanta distancia recorre?
- de 5 cuadras SI- (0)
5-10 cuadras SI-(2)
+de 10 cuadras SI- (3)
6)-¢Durante cuanto tiempo realiza la actividad fisica?
-menos de 15 minutos SI-(0)
-15 a 30 minutos SI-(2)
+de 30 minutos SI-(3)
7)-¢ Cuando realiza actividad fisica la mayoria de las veces lo hace? :
-solo SI- (1)
- acompafiado SI-(2)
8)-¢,Se fatiga con facilidad? SI-(0) NO-(2)
9) -¢Se agita con frecuencia al realizar actividad fisica? SI- (0) NO-(2)
10)-¢Se siente débil luego de realizar actividad fisica? SI-(0) NO-(2)
11)-¢ Puede subir escaleras o rampas con facilidad? SI-(2) NO-(0)
12)-¢Suele sentir dolores de pecho cuando camina? SI-(0) NO-(2)
13)-¢Suele aparecer falta de aire cuando realiza actividad fisica? SI- (0) NO- (2)
14)-¢; Aparecen dolores articulares mientras camina? SI- (0) NO- (2)
15)-¢ Sufre dolores de espalda, cuello, pierna luego de caminar? SI- (0) NO- (2)
16)-¢ Aparecen mareos, véertigos, cefaleas durante la actividad fisica? SlI- (0) NO- (2)
17)-¢Sufrié caidas alguna vez? SI- (0) NO- (2)
18)-¢ En que circunstancias?
En el domicilio SI-(0)
En la via publica SI- (0)
Mientras realizaba actividad fisica SI-(0)

19)-¢; Siente el deseo o, es una obligacion realizar actividad fisica? SI- (2) NO-(0)
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20)-¢SIENTE QUE ES FELI1Z?...
PUNTAJE-

SI- (2) NO-(0)

8-15-puntos- MALA APTITUD FISICA -
NO APTO PARA REALIZAR ACTIVIDAD
FISICA-COMPLEMENTAR ESTUDIOS-

16-25-puntos- REGULAR APTITUD FISICA-
NO APTO PARA RALIZAR ACTIVIDAD
FISCA INTENSA- COMPLEMENTAR
ESTUDIOS-
26-35-puntos- APTITUD FISCA BUENA -
APTO PARA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA
+ DE 36 PUNTOS- APTITUD FISICA
EXCELENTE- jFELICITACIONES!
PUEDE REALIZAR CUALQUIER
ACTIVIDAD FISCA EN FORMA REGULAR-

ELABORACION DE UN PROGRAMA

TRABAJO INDIVIDUAL O COLECTIVO.
Trabajar si es posible en grupos de 10 a 15
personas en semicirculos adaptando a lo posible el
programa a nivel individual. Si lo prefiere, se
puede realizar en forma individual o en pareja.
DURACION- 15-30 minutos
FRECUENCIA- 3-5 veces por semana

-La sesion incluira calentamiento,
acondicionamiento muscular (fuerza), ejercicio
aerobico y enfriamiento.

-Los ejercicios deben ser variados y no
demasiados repetitivos (aburren y desmotivan)

-Esperar por lo menos dos horas si lo
realizaran tras las comidas

-Se trabaja de manera incremental,
comienzo de baja intensidad, se va progresando en
3 0 4 semanas —

-Se prioriza una intensidad de trabajo baja
y un tiempo prolongado, igual beneficio a largo
plazo y con menos riesgos.

-A mayor intensidad de trabajo, mayor
efecto pero también mayor riesgo

-Por debajo de 15 minutos/sesion, o menos
de 3 sesiones/semana y una frecuencia cardiaca
menor del 45% maximo es ineficaz la actividad
fisica.

EJEMPLO-

1)-CALENTAMIENTO- 5 minutos- ejemplo;
(andar a buen paso- caminar rapido)
2)-EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD Y
COORDINACION: 10 minutos. Ej: pasos de
baile-simétricos y asimétricos.

3)- EJERCICIOS DE FUERZA- 10minutos. (-
uso de pequefias mancuernas. evitar
movimientos isométricos).

4)-EJERCICIO AEROBICO- 30 minutos (ciclo
ergoémetro)

5)-ENFRIAMIENTO- 5minutos (andar a paso
suave).

Ejercicios de flexibilidad al final de la
actividad fisica consiste en ejercicio de
estiramientos, cuando la musculatura aun esta
caliente .El ESTIRAMIENTO durante 10-30
segundos — 3-5 veces por sesion se realizan en
forma lenta, sin movimientos bruscos ni rebote
,los ejercicios suelen ser de baja intensidad. No se
incluyen en los 30 minutos de actividad.

CONCLUSIONES

Es evidente, que en los ultimos afios, la
medicina se encuentra con grandes desafios para
el futuro, especialmente en lo que se refiere al
terreno de la atencion de paciente adultos
mayores, haciendo hincapié, no solo, en el
diagnostico y tratamiento de enfermedades
crénicas, sino que también habra que poner
mucho énfasis en la prevencion y retraso de la
aparicion de patologias cronicas propias de la
vejez.

Es muy importante trabajar en la
promocion y difusion com el objetivo de mejorar
la calidad de vida, a partir de poder brindar
adecuada informacion de los beneficios directos e
indirectos que aportan, el realizar actividad fisica,
la buena alimentacion, las relaciones sociales y las
relaciones con la familia.

El cuidado del cuerpo humano tanto en lo
fisico, como en lo mental, es la base fundamental
par transitar por la vejez hacia una ancianidad
plena sin trastornos serios o invalidantes de salud
que impidan, que nuestros abuelos disfrutan de
sus seres queridos y sean parte importante del
grupo familiar con la sensacion y satisfaccion de
vivir lleno de alegria.

El aporte que se intent6 realizar a partir del
disefio y elaboracion de la tabla de valoracion de
aptitud fisica para adultos mayores, se debe a que
se nesecita tener a nuestro alcanze un instrumento
de valoracion de facil aplicacion, adaptable a todo
paciente mayor y ademas pueda ser adosado
como parte importante de la historia clinica
geriatrica integral tradicional.
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Esto nos daria también la tranquilidad que
se estara indicando o prescribiendo el ejercicio
fisico adecuado, acorde al estado de salud actual y
sin riesgos de provocar dafios o trastornos
funcionales, traumaticos en el organismo.

Es importante que la accion de la
promocion de la salud y mejor calidad de vida, no
solo sea dirigido a pacientes adultos mayores,
sino también a la poblacion en general, alentando
a incorporar estilos de vida saludable, creacion de
ambientes saludables, formacién de grupos de
encuentro, lugares de recreacion, donde se pueda
interactuar socialmente y puedan realizar distintos
tipos de actividades fisica en forma grupales. Por
que indudablemente, a partir de ahi donde se debe
tomar conciencia que los afios nos pasara a todos
por igual en mayor o menor medida y la falta de
conciencia respecto al cuidado de nuestro cuerpo
desde temprana edad, se hara sentir hacia el tramo
final de nuestro largo recorrido por la vida.
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ARTICULO ORIGINAL

CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN LOS ADULTOS MAYORES, EN LA

CIUDAD DE CORDOBA-ARGENTINA.
Autores: Dr. Martinez, Héctor David; Dr. Atienza Oscar; Dr. Cosiansi Bai, Julio Cesar

RESUMEN

El presente trabajo ha sido disefiado a los efectos de
conocer los medicamentos mas frecuentemente
prescriptos en la tercera edad. Con este objetivo, se
elabor6 una encuesta que indagd datos como: edad,
sexo, estado civil, obra social, lugar y tipo de atencion,
diagnostico en base a la medicacion usada, y tiempo de
tratamiento, asi como el costo mensual y la relacion
con el ingreso. Para lograr informacion veraz, se
encuestd a 200 personas mayores de 65 afios de la
Ciudad de Cordoba. Del analisis de los datos se
concluyé que la mayoria de las personas encuestadas
estaban polimedicados, que el Enalapril es la
monodroga mas consumida y el Lotrial, la marca mas
indicada, el diagnostico mdas frecuente es la
hipertension arterial y el tratamiento es de alto costo
por la asociacion con otros medicamentos consumidos.

SUMMARY

Present study has been designed in order to know about
medicines more frequently prescribed in elder people.
With these scope, an enquire has been elaborated,
asking 200 people the following data: age, sex, marital
status, health insurance, type and place of medical
assistance, diagnosis, drugs and type and time of drugs
used. Monthly income and cost of medicines, as well as
medicines more frequently prescribed. Enquired were
200 elder people of 65 years old and over, in Cordoba.
Results showed that that most people were
polymedicated, being Enalapril the most used drug, and
High Blood Pressure, the most frequent diagnosis. Cost
of treatment was high, mainly because of
polymedication.

Introduccion
En la Republica Argentina ha desarrollado un sistema
de atencion de la salud mixto, caracterizado por la
coexistencia de sub-sectores heterogéneos, poco
integrados, donde

cada uno presenta rasgos propios y diferenciados. Sin
embargo, se podria decir, que existe un hilo conductor
de coincidencias casi absolutas en cuanto a dos
objetivos basicos: tratar la enfermedad y restituir la
salud.

En un pais de recursos limitados como
Argentina, con frecuencia y en contradiccion con las
recomendaciones de las organizaciones internacionales
de salud, la toma de decisiones se conecta mas con
necesidades comerciales, y bajo influencia de las
industrias tecnoldgicas y farmacéuticas, que con los
objetivos de un sistema unico de atencion de la salud,

universal, equitativo y dirigido prioritariamente a la
preservacion del bienestar de las personas, mediante la
prevencion y promocion de la salud.

La falta de un sistema unico ¢ integrador de
atencion de la salud, el libre ejercicio profesional, una
farmacopea hipertrofiada, asi como la falta de
protocolos  consensuados para el tratamiento
medicamentoso por patologia, conspiran contra la
utilizacién racional de los mismos.

Es frecuente, por lo tanto, en la practica
médica cotidiana, el hallazgo de pacientes de tercera
edad polimedicados, durante periodos prolongados, a
dosis no ajustadas a la edad, en muchos casos sin una
justificacion real, con el consiguiente aumento de
riesgos de reacciones adversas e internaciones.

El uso y abuso de medicamentos, en ocasiones
responde mas a imposiciones que a verdaderas
necesidades terapéuticas. Funcionarios, profesionales y
pacientes son sometidos a un exceso de informacion
por medios no cientificos, utilizando comunicacion de
alto impacto, que relativiza parametros como seguridad
y eficacia, sin evidencias concretas de los efectos
benéficos de cierta farmacoterapia.

Ademas de los afectos biologicos derivados de
la especial farmacodinamia y farmacocinética de los
medicamentos, en pacientes de tercera edad, existen
efectos economicos muy significativos en los
presupuestos individuales, ya que en su mayoria
dependen de bajos ingresos fijos.

El elevado consuno de medicamentos, ha ido
también ocupando progresivamente un espacio
significativo dentro del presupuesto global, asignado
para la atencion de la salud.

Una farmacoterapia segura y eficaz es uno de
los mayores desafios a los que enfrenta la Geriatria.

OBJETIVOS
e Abordar y evaluar del consumo de medicamentos en
personas de la tercera edad en la ciudad de Coérdoba,
con la intencién de reducir la posibilidad de que el
adulto mayor sufra efectos secundario por el uso
incorrectos de medicamentos.

MATERIAL Y METODO
Para abordar el tema de consumo de medicamentos en
tercera edad en la ciudad de Cordoba, se entrevistod y
encuestd a personas voluntarias, mayores de 65 afios.
Los datos obtenidos fueron volcados en una Planilla,
disefiada para tal fin, con el objetivo de recabar la
mayor cantidad de informacion pertinente. En dicha
Planilla se consignd: edad, sexo, nivel de instruccion,
estado civil, cobertura de salud, sub-sector de atencion
(publico o privado), tipo de atencion (ambulatorio o
internado),  diagndsticos, monodrogas, nombres
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comerciales, dosis, tiempos de tratamiento, categoria
del prescriptor (médico de cabecera o especialista),
automedicacion e ingresos mensuales del entrevistado.

DESARROLLO
Presentacion de datos:

a) Edad: Se encuestaron 200 adultos mayores
entre 65 y 99 afios, segln tabla N° 1.

b) Sexo: 118 mujeres, el 59% y 82 hombres, 41%
respectivamente,

¢) Nivel de educacién: Se obtuvo informacion
sobre el nivel educativo alcanzado por los
encuestados, 27% primario incompleto, 48%
nivel primario completo; 11.5% secundario
completo; 7% secundario incompleto; 5.5%
nivel terciario completo; sin estudios el 1%.

d) Estado civil: El estado civil constatado fue:
Solteros 11.5%; casados el 48%; viudos 34.5% y
divorciados el 6%.

e) Cobertura social: La distribucion por cobertura
social fue de: 56.5% jubilados; 34%
pensionados; en tanto que el 9.5% carecia de
cobertura social, Tabla N° 2.

f) Diagndsticos: los mas frecuentemente hallados
fueron: hipertension arterial, artrosis,
insuficiencia  cardiaca, arritmia, diabetes,
cardiopatia isquémica, hipotiroidismo, ansiedad,
dislipemia y depresion, segin consta en tabla N °©
3v4.

g) Monodrogas: las de mayor fueron las

siguientes:  Enalapril, = Alprazolam, Ac.
Acetilsalicilico, Vitaminas, Atenolol,
Amiodorona, Clonazepam, Atenolol,

Furosemida, Digoxina, Isosorbide, Amlodipina
y Aspirina, segln los datos presentados en tabla
Ne 4.

h) Tiempo de tratamiento: Se constataron tiempo
de tratamiento variables, entre 1 y 360 meses.

i) Prescripcion de medicamentos: en 23 casos
por automedicacion, 108 prescripciones fueron
realizadas por profesionales especialistas y en 69
casos por médicos generalistas.

j) Ingreso promedio mensual: De los datos
obtenidos, se pudo observar que el ingreso
promedio entre las personas mayores de 65 afios
encuestadas, resulto ser de $ 246,

k) Gasto promedio mensual: Se constaté que el
gasto promedio mensual en consumo de
medicamentos entre los encuestados, fue de $
97,%.

1) Consumo promedio de medicamentos por
sexo: Se observd un mayor consumo de
medicamentos en mujeres, con un promedio de
6.40 medicamentos por  paciente, en
comparacion con los hombres, en los que el
resultado arroj6 un promedio de 5.30
medicamentos.

Como podré observarse, la cantidad de datos obtenidos
excede las necesidades del presente trabajo, lo que no

desmerece la utilidad de los mismos, en la perspectiva
de su utilizaciéon en un trabajo subsiguiente.

Tabla N° 1:Distribucion por edad, en los adultos
mayores de la Ciudad de Cdrdoba afio2005.

Edad Pacientes %
65 a 69 38 19
70 a 74 49 24.5
75a79 54 27
80 a 84 36 18
85a 89 15 7.5
90 a 94 6 3
95a99 2 1

Total 200 100.00

Fuente. Datos Propios

Tabla N° 2: Distribucidn por cobertura social de los
adultos mayores de la Ciudad de Cérdoba afio 2005.

Obra Social Pacientes %
Jubilado/a 113 56.5
Pensionado/a 68 34
Sin Obra
Social 19 9.5
Total 200 100.00

Fuente. Datos Propios

Tabla N° 3: Diagndsticos mas frecuentes en adultos
mayores de la Ciudad de Coérdoba,

afio 2005.

Causas N° de casos
Hipertension Arterial 89
Artrosis 35
Insuficiencia Cardiaca 25
Arritmia 24
Diabetes 22
Cardiopatia Isquémica 17
Hipotiroidismo 14
Ansiedad 13
Dislipemia 10
Depresion 9

Fuente. Datos Propios

Tiempos de tratamiento: se constataron tiempo de
tratamiento variables, entre 1 a 360 meses.
DICUSION

Después de haber analizado y procesado los datos se
desprende que los pacientes ambulatorios de la tercera
edad, son sujetos con un alto consumo de
medicamentos diarios, con un promedio general de 6.4
medicamentos entre las mujeres, y de 5.30 entre los
varones, en pacientes ambulatorios.

Es evidente de que la automedicacion existe, siendo
comun que concurran a la consulta con el Unico
objetivo de la trascripcion recetas sobre todo para
sedantes por ejemplo Alplax y analgésicos
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antiespasmodicos tipo Sertal compuesto o Buscapina
compuesta.

Del analisis de la tabla maestra se pone en evidencia el
gran gasto en medicamentos a través del tiempo y hasta
es dificil de comprender la permanencia de
tratamientos a largo plazo, sin controles y o consultas
para determinar si debe seguir la prosecucion del
tratamiento.

De acuerdo al calculo de costos, es realmente
alarmante el porcentaje de ingresos (sueldo o
jubilaciones) que deben destinar a la compra de
medicamentos, teniendo en cuenta que los 200
pacientes ambulatorios estudiados reciben un ingreso
de entre 200 y 300 pesos mensuales.

CONCLUSION

En el presente estudio epidemioldgico descriptivo,
realizado sobre un universo total de 200 adultos
mayores, se analizaron diferentes  variables
relacionadas con el consumo de medicamentos, en
personas mayores de 65 afios, ambos sexos, de la
Ciudad de Cordoba en afio 2005.

Es finalidad del presente trabajo echar luz sobre la
existencia de un vasto grupo de personas en aumento
constante que padecen distintos tipos de problemas de
salud.

Del analisis de los datos recabados, se desprenden
varias conclusiones.

» El diagndstico més frecuente en el grupo general y
en subgrupo de casados y viudos es la hipertension
arterial

» El diagndstico mas frecuente en el subgrupo de los
solteros son las metabolopatias como diabetes y
dislipemias.

P Los medicamentos mas usados en la tercera edad son
el lotrial, rivotril, atlansil, alplax, lanicor Yy aspirina
(aas)

P Las monodrogas mas utilizadas son el enalapril,
alprazolan, amiodarona, ac. Acetilsalicilico.

P Los diagnosticos mas frecuentes en el grupo total
son hipertension arterial, ansiedad, depresion e
insomnio y artrosis, reuma.

»Las monodrogas mas utilizadas en la hipertension
arterial en grupo total son enalapril, enalapril-
hidrocrortiazida y amlodipina.

»El costo de los tratamientos es muy alto y los
ingresos son bajos.

P Para realizar el tratamiento y vivir modestamente
necesitan del apoyo de su familia o amistades.

» La mayoria cobra entre 200 y 300 pesos mensuales.
P> En general los prestadores no tienen en cuenta los
precios de los medicamentos.
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CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN LA TERCERA EDAD

ENCUESTA PARA PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS EN LA CIUDAD DE CORDOBA

Edad.... Sexo... Nivel de educacién (P.C....P.l...S:C.....S.Il. ... T.C... T.l...SEE...*
Estado Civil: Jubilado......./Pensionado........ /Sin Obra Social........ [Otros...........
Lugar de Atencién: Ambulatorio........ Internado........ Publico...... Privado.......
INQIESO MENSUAL. .. ...ttt e e e e e e e et e e e e e e et aenaeeannns
Costo de 1a MEdICACION. .. ... .t e e e e
Diagndstico PrinCipal..........ccoe it e e

(@ o130 [T Vo] 0 0] oo 1P

Monodrogas Nombre comercial Dosis diaria Prescriptor

G: Generalista

E: Especialista

A: Automedicacion

* P. C.: primario completo
P. I.: primario incompleto
S. C.: secundario completo
S. L.: secundario incompleto
T. C.: terciario completo
T. L: terciario incompleto
S. E.: sin educacion
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ARTICULO ORIGINAL

LA CONTENCION MECANICA EN PSIQUIATRIA TIENDE A
PERPETUARSE EN EL TIEMPO

Atienza, Oscar, Abraham, Mariana Alicia, Carréon, Maria Alejandra, Cumini, Pablo Luis, Ensabella, Gabriel

Danilo

CARRERA DE ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA CON SISTEMA DE RESIDENCIAS
FUNDACION MORRA
SANATORIO “Prof. Leon S. Morra S. A.”

Objetivos

* Analizar si las medidas de contencion fisica
aplicadas a pacientes psiquiatricos son efectivas,
éticas, y respetan los derechos humanos de los
mismos.

* Analizar la opinion de la sociedad general
respecto a este tema,

Comparandola con la de los profesionales de la
salud.

* Verificar si en la practica diaria dichas medidas
son realizadas de manera adecuada.

* Evaluar si se justifica su aplicacion, y de ser asi
en que casos.

* Realizar busqueda bibliografica para determinar
si trae consecuencias negativas para el paciente el
uso de estas medidas, y si las trae, de que tipo son
las mismas.

Hip6tesis

La sociedad en general contintia avalando a la
contencion mecanica como medio terapéutico ante
pacientes en los que el riesgo para si mismos o
para terceros es inminente.

Introduccion

Desde la antigiiedad el enfermo mental ha sido
objeto del apartamiento social, el prejuicio, y la
discriminacion.

Desterrados de la sociedad de la cual forman
parte, privados de su libertad, su voz siempre ha
quedado apagada.

Medidas que van desde el encierro en
manicomios hasta la camisa de fuerza

farmacolégica, han intentado hacer de los
enfermos mentales personas que se adapten mas a

la realidad, una realidad que nosotros formamos.
El vivir desde el otro lado de la realidad ha
generado siempre temor, y desentendimiento.

A lo largo de la historia, se ha buscado de
distintas maneras ocultar lo que no se quiere ver,
lo que no se puede aceptar. Por suerte esta no ha
sido la tunica visidon, también han existido
personas que han buscado dar un espacio a
aquellos que son despojados del derecho a ser.

En la actualidad, donde por un lado se
reactualiza y revalida el uso de electroshock,
surgen también por otro lado medidas que intentan
resocializar antes que castigar, entender e
interpretar antes que juzgar.

Es por lo tanto necesario realizar un analisis de
las medidas que adoptamos en la practica diaria de
la salud mental, a fin de poder determinar cuales
son las que benefician a los pacientes y cuales los
siguen colocando en ese lugar de no ser.

En una sociedad en donde prima el éxito y la
rapidez, antes que la escucha y el crecimiento, es
importante examinar lo que estamos haciendo en
cada uno de los roles que ocupamos.

Hoy en dia los avances farmacoldgicos han
permitido que las internaciones en instituciones
psiquiatricas hayan disminuido al igual que el
tiempo de permanencia en las mismas. Mas alla de
eso, factores sociales hacen que todavia en el siglo
XXI los pacientes sean depositados de por vida en
estos lugares.

Quizas una de las medidas psiquidtricas que
despierta opiniones encontradas en relacion a su
uso, son las medidas de contencion fisica.

Utilizadas con la finalidad de menguar una crisis
de excitacion psicomotriz, y evitar asi el riesgo
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para los pacientes y/o terceros, es considerada
para muchos como una medida eficaz y segura,
mientras que para otros, atenta contra la integridad
fisica de la persona y sus derechos.

Prima entonces la evaluacion de esta modalidad,
para determinar si realmente es necesaria y
efectiva, si se utiliza adecuadamente y si existen
otras alternativas que hagan que su uso sea dejado
de lado. Por medio de este trabajo intentaremos
encontrar las respuestas a estos interrogantes.

Marco Teorico
Contexto Historico

A lo largo de la historia de la humanidad al
enfermo mental se le ha ido asignando distintos
rétulos en relacion a las creencias de esa sociedad.

Vistos como una amenaza para la sociedad, la
tendencia siempre fue la de apartarlos de la
misma.

Hay descriptas medidas de aislamiento y de
contencion fisica desde los comienzos de la
medicina.

Desde la desercion obligada, como es el caso de
las llamadas naves de los locos, barcos en los
cuales se depositaba a los “locos” para expulsarlos
de la sociedad a la que pertenecian, hasta el
encierro en los manicomios, lugares donde
generalmente se los abandonaba y donde no se los
trataba como personas.

Es en Francia donde empiezan a realizarse
algunos cambios en relacion a trato de los
enfermos  mentales, cambios  propulsados
principalmente por Pinel y Esquirol.

Hay una anécdota en la cual Pinel decide quitar
las cadenas a los alienados ante la negativa de
Couthon que le decia: “Ciudadano, jes que tu
mismo estas loco, para querer desencadenar a
semejantes animales?” A lo que Pinel respondio:
“Ciudadano, tengo la conviccion de que si los
alienados son tan intratables, es porque se les
priva del aire y la libertad”.'

La historia sigui6 avanzando y también la
psiquiatria, el desarrollo de nuevas teorias y el
advenimiento de la psicofarmacologia,
permitieron un mayor desarrollo en el tratamiento
de las enfermedades mentales, como asi también
un mejor trato a quienes la padecian.

! Foucault M. Historia de la Locura en la Epoca Clasica.
1964. Edit. Fondo de Cultura Econémico

A pesar de esto aun hoy en el siglo XXI, persiste
el prejuicio y la tendencia a aislar de la sociedad al
“loco”, como también perdura la utilizacion de
medidas que tienden a aislar al paciente y a
someterlo a fijaciones fisicas.

El uso de las medidas de contencion, es
aceptado como un medio eficaz para contener
pacientes violentos con riesgo para si o para
terceros, pero su utilizacion no siempre se realiza
de la manera correcta y a veces también la
finalidad de la misma se tergiversa, siendo en
algunos casos utilizada como medio de castigo
para los pacientes.

CONTEXTO TECNICO

CONTENCION MECANICA:

A. OBIJETIVO Y DEFINICION

Evitar que se produzcan situaciones que
pongan en peligro la integridad fisica del paciente
o la de su entorno (familiares, otros pacientes o
personal sanitario e incluso instalaciones del
centro). Para conseguir este objetivo se limita con
procedimientos  fisicos o mecanicos, los
movimientos de parte y/o de todo el cuerpo del
paciente.

B. INDICACIONES Y CONTEXTO

Se trata de una medida sanitaria, por lo
tanto debera ser decision del personal sanitario, en
un contexto sanitario (ejemplo el hospital) y ante
una exitacion o comportamiento violento generada
por un fendmeno mérbido médico.

Las indicaciones por tanto serian:

Prevencion de lesiones al propio

paciente (golpes, autolesiones...)

Prevencion de lesiones a otras personas
(familiares, otros pacientes, personal
sanitario)

Evitar interferencias en el plan
terapéutico del propio paciente o de
los demas pacientes (la retira de vias,
sondas naso gastricas...).

- Evitar dafios materiales en el servicio

donde se encuentra el paciente

- Como castigo negativo en una terapia
de conducta, siempre y cuando se
haya pactado antes con el paciente.

Para evitar la fuga del paciente, si se
considera que existe el riesgo y que
el mismo corre peligro.

- Si el paciente lo solicita

voluntariamente 'y el médico
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considera que existen criterios
clinicos de indicacion.

C. CONTRAINDICACIONES

Las situaciones en las que no se debe
aplicar la restriccion de movimientos son las
siguientes:

- No exista indicacion

- Si la situacion se puede resolver por

otros métodos de contencion como el
verbal y/o farmacologico.

- Utilizar la contencién mecanica como

castigo o pena.

- Cuando la decision de contencion mecanica esta
condicionada por antipatia hacia
el paciente

- Si la conducta violenta es voluntaria, no
justificable por una enfermedad sino
con caracter delictivo (es en este
caso competencia de las Fuerzas de
Seguridad).

- Para el descanso del personal sanitario.

- Cuando no exista personal suficiente 6

sea una situacion peligrosa, y
técnicamente imposible (paciente
armado).

D. PROCEDIMIENTO DE LA SUJECCION
MECANICA

La toma de decisiones

La decision de sujetar a un paciente

deberda ser tomada siempre por el médico
responsable del mismo, o en su defecto por el
facultativo de guardia.
Si en el momento de decidir y siendo una
situacion de urgencia, no se puede contactar con el
médico, el ATS/DUE esta expresamente
autorizado para iniciar el procedimiento por su
cuenta, pero debe comunicarlo al medico con la
menor demora posible.

Se debe cumplimentar y firmar por parte

del medico y del ATS el formulario de indicacion
de contencion fisica (Anexo I).
Si la indicacion de SM la realiza el medico via
telefonica, la enfermera lo registrara en el
formulario, quedando pendiente el facultativo
responsable de firmar el formulario lo antes
posible.

Personal y medios materiales

El personal minimo para la contencion
mecanica sera de cuatro personas, si bien lo
optimo seria cinco, en cuyo caso cada persona
sujetaria una extremidad y el quinto la cabeza. Se
requerira la presencia de los celadores y, si es
preciso, se puede recurrir a la colaboracion del

personal de seguridad. La colaboracion para la
contencion serd de todo el personal, sin embargo
la presencia del médico sera decision del mismo
en funcion de la posible interferencia en la
posterior relacion terapéutica.

El material constara de una sujecion de
torax, dos sujeciones de manos y dos de pies,
cuatro alargaderas, asi como del ntimero de
ganchos necesario para cada sujecion y al menos
un iman, y por ultimo sin olvidar una cama con
sistema de frenado. Debera existir al menos un
juego completo de sujeciones en cada unidad
asistencial de ingreso y en el servicio de
urgencias.

El mantenimiento del material citado quedara a
cargo de la supervisora de enfermeria de la unidad
donde se requiera (Anexo V).

Medidas generales
- Informacion al paciente

El uso de la medida excepcional y urgente de
la contencién fisica en los supuestos planteados
sera informado al paciente de manera
comprensible y acorde con su nivel de atencion y
con las circunstancias protagonizadas.

- Actitud del personal

Es importante evitar cualquier muestra de
agresividad verbal o fisica con el
paciente, hay que recordar que se
trata de una medida sanitaria y no

De una venganza o pelea. No forzar en los
movimientos. Apoyar la cabeza y las
extremidades lejos de objetos lesivos como las
esquinas de los muebles u objetos con los que
pueda dafarse. No cargar excesivamente nuestro
peso sobre el paciente siendo también importante
evitar el uso de la rodilla o el codo durante la
reduccion.

Actuar con tranquilidad, serenidad pero con
postura firme, segura y respetuosa.

- Seguridad y comodidad del paciente

En la medida de lo posible se le retirara la ropa
y se le pondra el pijama del hospital lo que
proporcionara comodidad al paciente y facilitara
su identificacion en caso de intento de fuga.

En el caso que fuese imposible desvestir al
paciente, se deberdn retirar los cinturones,
mecheros y otros objetos potencialmente
peligrosos que puedan dafiar al paciente, o
favorecer los intentos de fuga.
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La posicion de contencion ideal es en decubito
supino, con la cabecera elevada para permitir al
enfermo mantener contacto con el medio y
disminuir el riesgo de aspiraciones.

- Habitat de calma y confianza

Es imprescindible ofrecer al enfermo un lugar
que le permita preservar su intimidad y dignidad
como persona. La habitacion donde vaya a
permanecer durante la contencidn sera tranquila,
con un nivel de iluminacién adecuado y bien
ventilada. El paciente tendra la posibilidad de
contactar con el personal, bien por la proximidad
de la habitacion con el control de enfermeria o por
medio de un timbre, no hay que olvidar que se
trata de un paciente inmovilizado.

Antes de retirarse el personal debe asegurarse
que las sujeciones estan adecuadamente
colocadas, seguras, sin presionar al paciente, ni
con riesgo de provocarle lesiones cutaneas.

E. OBSERVACION Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE SUJETO

Lejos de lo que pueda parecer, la
indicacion de sujetar y/o aislar a un paciente no
reduce el trabajo del personal sanitario que lo
atiende, sino que lo aumenta. Dos razones nos
hacen afirmarlo, la primera la obligacion de evitar
y tratar complicaciones que pueden aparecer por
la técnica de sujecion en si misma, y la segunda
por las necesidades y complicaciones en un sujeto
inmovilizado.

La valoracion médica del paciente sujeto
se realizard lo antes posible, aconsejable durante
la primera hora desde el inicio de la contencion.
Se dejaran anotadas las observaciones en la
historia clinica. En el caso de encontrar necesario
prevencion de riesgo tromboembdlico se pautara
heparina de baja peso molecular (Clexane o
Fraxiparina) a dosis deml/, via subcutanea
El paciente debe ser observado por el personal de
enfermeria al menos cada 15 minutos, dejando
constancia en las hojas de seguimiento. Ademas
cada turno tomara las constantes vitales,
proporcionara la dieta adecuada en funcion del
nivel de conciencia y de otros datos médicos,
controlard la ingesta hidrica y la diuresis asi como
los cuidados minimos de higiene personal,
cambios posturales y erosiones en las zonas de
contacto de las bandas de sujecion y piel.

La finalizacion de la contencion se
realizard tras la valoracion facultativa y tras la
obtencion del efecto terapéutico buscado. Se
ejecuta de forma progresiva, se libera cada banda
con un intervalo de 10 minutos, dejando siempre
dos para retirar finalmente y a la vez. A
continuaciéon se valora conjuntamente con el
paciente los motivos que llevaron a la misma.

Consecuencias perjudiciales de la inmovilizacion
de los pacientes

- Dafios severos o0 permanentes:
compresion de nervios, contracturas
y muerte (por asfixia, estrangulacion,
PCR o fuego)

- Ulceras por presion, incontinencia
urinaria o intestinal y aumento de la
frecuencia de la tasa de infecciones
nosocomiales.

Factores que pueden contribuir o aumentar el
riesgo de muerte

- Inmovilizacién de pacientes fumadores.

- Inmovilizaciéon en posicién supina sin
elevacion de la cabeza, ya que
predispone al riesgo de
broncoaspiracion.

- Inmovilizaciéon en dectbito prono, ya
que predispone al riesgo de asfixia

- Inmovilizacion a pacientes que se
encuentran en una habitacion en la
que no hay observacion continua del
personal sanitario.

- Inmovilizacion de pacientes con
deformidades.

- Inmovilizacion de mujeres
embarazadas.

Materiales y Métodos

Para el siguiente trabajo se utilizd6 como
instrumento una encuesta de tipo
semiestructurada, aplicada a profesionales de la
salud, pacientes, familiares de pacientes, y
poblacién en general.

Dicha encuesta consta de 10 preguntas, a
partir de las cuales se obtuvo informacion acerca
de la opiniéon que se tiene de las medidas de
contencion fisica, la forma en que se utilizan,
como deben aplicarse, y a quien le corresponde
indicarlas y en que situaciones.

Resultados

El 81% de los médicos opinan que las medidas de
contencion fisica son una herramienta util para
contener pacientes violentos, y solo un 6% opina
que es un método violento. En la poblacion
general el 43% opina que es una herramienta til y
un 23% considera a la contencién fisica como un
método violento. (Grafico 1)

El 44% de los médicos ha indicado o ha conocido
personas a las cuales se les aplicaron medidas de
contencion fisica, contra el 24% en la poblacion
general. (Grafico 2)
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El 94% de los médicos avalarian las medidas de
contencion fisica (50% segin la situacion),
mientras que solo un 6% no aprueba estas
medidas. En cambio un 22% de la poblacion
general no avalaria su uso. (Grafico 3)

El 94 % de los médicos aplicaria las medidas de
contencion fisica cuando el paciente no puede ser
contenido de otra manera y presenta riesgo para si
y para terceros, solo un 6% nunca aplicaria estas
medidas. En la poblacion general esta tltima cifra
sube a un 16%. Ninguno de los grupos estudiados
aplicaria estas medidas como castigo. (Grafico 4)

El 56 % de los médicos consideran que siempre se
debe solicitar el consentimiento informado antes
de aplicar medidas de contencion fisica, el 38%
que a veces y el 6% opina que nunca. En la
poblacion general el 67% opina que siempre esta
medida debe aplicarse con el consentimiento
informado, un 11% opina que a veces, y un 22%
considera que nunca es necesario solicitar el
consentimiento. (Grafico 5)

El 73% de los médicos consideran que el
consentimiento debe solicitarse al familiar del
paciente, y un 13% al familiar y al mismo
paciente. El 32% de la poblacion general
considera que el consentimiento debe solicitarse al
familiar y el 35% al paciente y su familiar.
(Grafico 6)

La totalidad de los médicos consideran que las
medidas de contencion fisica deben ser indicadas
por el médico (un 6% junto a familiares o
pacientes). En la poblacion general un 14% opina
que esta medida debe indicada por otras personas.
(Grafico 7)

El 88% de los médicos consideran que las
medidas de contencion fisica deben mantenerse
hasta que el médico lo indique. En la poblacion
general esta cifra se reduce al 39%, un 37% piensa
que estas medidas deben mantenerse hasta que el
paciente este tranquilo y recupere el control de los
impulsos o el mismo lo solicite, y un 12%
considera que directamente nunca debe llegar a
tomarse esta medida. (Grafico 8)

El 46% de los médicos considera a la contencion
fisica una medida efectiva para contener
pacientes, un 47% opina que lo es a veces y un
11% considera que no es efectiva. En la poblacion
general un 28% la considera una medida efectiva,
un 55% piensa que a veces, y un 11% no la
considera efectiva. (Grafico 9)

La mayoria de los encuestados (médicos y
poblacion general) consideran que el primer tipo
de medida de contencién que debe tomarse es la
contenciéon verbal (opcidon ¢), y colocan a la
contencion fisica (opcidon a) en tercer o cuarto
lugar, luego de la contencion farmacologica
(opcidn b). (Grafico 10)

Conclusién

A partir de las investigaciones realizadas,
pudimos evaluar los objetivos planteados.
Observamos que en la mayoria de los casos la
utilizacion de las medidas de contencidn fisica no
se realiza siguiendo un protocolo especifico. Se
detectd también que en determinadas situaciones
su uso no estaba justificado.

Se observd que ademas de las lesiones fisicas
que suelen producirse por la utilizacion de este
tipo de medidas, generalmente asociadas a una
incorrecta forma de realizarla, también se
encontr6 que las mismas provocan dafio
psicologico en algunos pacientes, generalmente
traumas psiquicos por la situacion vivida.

En lo que respecta a la opinion de la sociedad en
general en torno a este tipo de medidas, dista un
poco de la de los profesionales de la salud, pero
mantiene en comun el hecho de que hay
situaciones que avalan su uso, mas alla de ser
considerado un método violento.

En relacion a su efectividad, a pesar de ser un
medio que logra su objetivo, el de evitar que el
paciente se dafie o dafie a otros, es una medida que
en determinados pacientes hace que en los mismos
en vez de menguar su agresividad o descontrol,
aumente el mismo.

El punto que mas discordia genero fue si es una
medida que atente contra los derechos humanos,
ya que para algunos su uso esta justificado por el
fin que persigue, mientras que para otros no
deberia utilizarse.

Creemos que es un medio que va a seguir siendo
utilizado, por lo cual es necesario que las personas
que indiquen su utilizacion y las que la realicen
estén debidamente capacitadas y sigan un correcto
protocolo para su utilizacion. Debiendo ser solo
utilizado en aquellos casos en los que se justifica
su uso, y cuando se han agotado todas las demas
alternativas terapéuticas, dejandolo siempre como
ultimo recurso.

Queda solo a modo de concluir el planteo de un
interrogante: ;Aceptariamos que se utilizara con
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nosotros las medidas terapéuticas que indicamos a
nuestros pacientes?

Encuesta:

e /Qué opina de las medidas de
contencion fisica utilizada en
pacientes psiquiatricos?

a) Esun método violento

b) Esuna herramienta ttil para
contener pacientes
violentos

¢) Me es indiferente

d) Otro (especifique)

e ;Ha sido utilizada esta medida con
Ud. o algin conocido suyo, o ha
indicado que se realice?

a) No
b) Si
¢) No sabe/ no contesta

e  Indicaria Ud. o avalaria la
aplicacion de esta medida?

a) No

b) Si

¢) Depende de la situacion
d) Otro (especifique)

e ;Cuales son las situaciones en las
que cree que seria conveniente
aplicar estas medidas?

a) Enninguna, es una
medida que atenta contra
la integridad humana.

b) En aquellas situaciones en
las que el paciente no
puede ser contenido de
otra manera, y presenta
riesgo para si o para
terceros.

¢) Como castigo a aquellos
pacientes que no aceptan
las normas institucionales.

d) Otro (especifique)

e ;Considera Ud. que debe
solicitarse el consentimiento
informado previamente antes de
aplicar este tipo de medidas?

a) Siempre

4°()

Edad:

b) A veces
¢) Nunca
e Enrelacion a la pregunta anterior,
[a quienes debe solicitarse el
consentimiento?
a) Al paciente
b) Al paciente y a su
familiar
c) Al familiar del paciente
d) Otro (especifique)
e (Quien considera Ud. que debe
indicar este medida?
a) Elmédico especialista
b) El enfermero u otro
auxiliar de medicina
¢) Familiares y/o pacientes
d) Otro (especifique)
e ;Hasta cuando considera que debe
mantenerse esta medida?
a) No debe nunca llegar a
tomarse esta medida.
b) Hasta que el paciente este
tranquilo y recupere el
control de sus impulsos, o
el mismo lo solicite.
¢) Hasta que el medico lo
indique, segun su criterio.
d) Otro (especifique)
e La considera una medida efectiva
para contener pacientes?

a) Si
b) No
c) A veces

d) Otro (especifique)

e ;Cuales serian los pasos previos a
seguir antes de llegar a tomar esta
medida? Ordene las opciones
segun su criterio.

a) Contencion Fisica

b) Contencion
farmacologica

¢) Contencion verbal

d) Otras medidas
terapéuticas

Respuesta: 1°( ), 2°( ),3°(),

Sexo: Profesion:

Especialidad:
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Grafico N° 1: Opinion acerca de las medidas de contencidn fisica
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Gréfico N° 2: ¢Ha sido indicada esta medida con usted o algin conocido suyo, o ha indicado que se realice?
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Gréfico N° 3: ¢ Indicaria o avalaria la aplicacion de esta medida?
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Grafico N° 4: Condiciones en que se considera conveniente aplicar medidas de contencion fisica
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Gréfico N° 5: ;Cuando se considera que debe solicitarse el consentimiento informado antes de aplicar medidas

de contencidn fisica?
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Graéfico N° 6: ¢ A quien debe solicitarse el consentimiento informado?
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Grafico N° 7: ¢ Quién debe indicar las medidas de contencion fisica?
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Grafico N° 8: ¢Hasta cuando deben mantenerse las medidas de contencion fisica?
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Grafico N° 9: ¢ Considera la contencidn fisica una medida efectiva para contener pacientes?
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15.

16.
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COMPARACION ENTRE LA MORTALIDAD DE SUJETOS NACIDOS EN
ITALIAY FALLECIDOS EN ARGENTINA, SUJETOS NACIDOS Y
FALLECIDOS EN ITALIA'YY SUJETOS NACIDOS Y MUERTOS EN

ARGENTINA. ANO 2000.
Autores: Dr. Luis Horacio Parodi; Dr. Héctor David Martinez; Dr. Mario Francisco Ramello;
Lic. Maria Laura Tavella; Mgter. Maria Cristina Gonzalez de Mene

Magister en Gerontologia y Especialidad en Geriatria -Facultad de Ciencias Médicas — Universidad Nacional
de Cérdoba

INTRODUCCION

El proyecto nace de la hipdtesis, hoy bastante
acreditada, que muchas enfermedades son el fruto de la
interaccion de factores genéticos y ambientales.

De esta hipotesis nace la idea de estudiar
mediante un modelo natural el diferente impacto que
puede tener el ambiente en la modificacion de la
historia natural de algunas enfermedades.

El modelo natural que mas facilmente
satisface el requerimiento metodologico es aquel de la
poblacion emigrada y establecida en un ambiente muy
diferente de aquel de origen.

En un rapido analisis emerge que el modelo de
los italianos emigrados a la Argentina puede responder
a esta pretension: ambiente y estaciones invertidas,
estilo de vida alimentaria diferente, diversa estructura
social, exigua tasa de retorno, importante flujo
migratorio entre los afios 1920 y 1960 que garantiza un
periodo de exposicion ambiental suficientemente largo.

El analisis de la mortalidad se ha usado, y se
usa, para determinar con bastante evidencia el estado
de salud de un pueblo o una cierta region. Para ello
utilizaremos la  comparacion entre las  tasas
estandarizadas de mortalidad de los sujetos que
habiendo nacido en Italia fallecieron en Argentina,
aquellos que nacieron y murieron en Italia y aquellos
que nacieron y murieron en Argentina. Tendremos tres
grupos de sujetos que llamaremos Italo-argentinos
(nacidos en Italia y emigrados a Argentina), argentinos
(nacidos y residentes en Argentina) y italianos (nacidos
y residentes en Italia).

Las tasas, estandarizadas, seran calculadas
para grandes grupos de enfermedades (segun CIE X)
por edad y sexo. El proyecto esta disefiado para ser
realizado en un solo afio.

OBJETIVOS
Objetivo General.

e Analizar y comparar las tasas de
mortalidad estandarizadas entre los
sujetos “italo-argentinos”,
“argentinos” e “italianos™’.

2 “ltalo-Argentinos” sujetos que habiendo nacido en ltalia
residen habitualmente en Argentina. “Argentinos”, sujetos
nacidos y que residen habitualmente en Argentina. “Italianos”,
sujetos que residen habitualmente en ltalia. Para la definicion
de los grupos se ha tomado como referencia al lugar de

Objetivos Especificos

e Establecer y estandarizar las tasas de mortalidad de
sujetos nacidos en Italia y fallecidos en Argentina.
Afio 2000.

e Establecer y estandarizar las tasas de mortalidad de
sujetos nacidos y fallecidos en Argentina. Afio
2000.

e Establecer y estandarizar las tasas de mortalidad de
sujetos nacidos y fallecidos en Italia. Afio 2000.

e  Comparar las tasas de mortalidad para los tres
grupos de sujetos.

Material y Métodos
Para el logro de los objetivos se utilizaran los
siguientes materiales:

e Bases de datos de la mortalidad en Argentina
donde consta edad, sexo, causa de muerte y Pais de
nacimiento. Afio 2000. Provista por la Direccion
Nacional de Estadisticas de salud.

e Total de la poblacion nacida en Italia y que reside
habitualmente en Argentina segiin Censo Nacional
de Poblacion y Viviendas 2001. Provista por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censo
(INDEC).

e Total de la poblacién nacida en Argentina y que
reside habitualmente en Argentina segun Censo
Nacional de Poblacién y Viviendas 2001. Provista
por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo
(INDEC).

e Estructura de la poblacion de Italia para el afio
1991.

e Tasas de mortalidad estandarizadas en Italia para

el afio 2000. La estandarizacion de estas tasas se ha

realizado teniendo como poblacion tipo a la poblacion
de Italia del afio 1991.  Provista por: Banca Dati

Sanitaria Farmaceutica. ISTAT. La mortalita per causa

nelle Regioni Italiane. Anni 2000 e 2002. Publicacion

on line del 23/09/2004.

La metodologia a utilizar en el presente trabajo sera
la habitual e internacionalmente recomendada para
este tipo de investigaciones.

De la base de datos de la mortalidad en

Argentina afio 2000, se seleccionaran aquellos sujetos

que tienen como pais de nacimiento Argentina y se

nacimiento y la residencia habitual. Estas categorias difieren
sustancialmente con el concepto juridico de nacionalidad.
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realizaran tablas de distribucion de frecuencias por
edad, sexo y grandes grupos de causas de muerte segiin
normativas del Codigo Internacional de Enfermedades
(CIE X.) El mismo procedimiento se realizara para
seleccionar aquellos sujetos que tienen como pais de
nacimiento a Italia, realizandose también tablas de
distribucion de frecuencias por edad sexo y causas de
muerte.

La poblacion de sujetos, nacidos en Italia y
que reside habitualmente en Argentina para el afio
2000, se estimara teniendo en cuenta los datos de los
Censos Nacionales de Poblacion y Viviendas de los
afios 1991 y 2001. Se determinard la tasa de
crecimiento media anual para la década, y luego se
estimard la poblacion que habiendo nacido en Italia
residia habitualmente en la Argentina en el afio 2000.
El mismo procedimiento se realizara para estimar la
poblacion de sujetos que nacidos en Argentina residian

habitualmente en ella. Ambas estimaciones se
realizaran por edad y sexo.

Las tablas de distribucion de frecuencias por
edad se agruparan por grupos de edad quinquenales si
incluir a los menores de un afio en ambos grupos de
sujetos.

Con los datos de la mortalidad y los datos de la
poblacion se calcularan las tasas brutas de
mortalidad por edad, sexo y grandes grupos de
causas de muerte. Estas tasas se estandarizaran
teniendo como poblacion tipo o poblacion de
referencia a la estructura por edad y sexo de la
poblacion de Italia para el afio 1991 de manera tal
de homogeneizar las tasas estandarizadas con
aquellas que vienen calculadas desde Italia
garantizando asi la comparabilidad.

Con los datos asi obtenidos se realizaran las
comparaciones a través de tablas y graficos
ilustrativos

ANALISIS DE LOS DATOS
Previo a la realizacion de las comparaciones, observaremos las distintas estructuras de las poblaciones a comparar.
Como se percibe en el Grafico N° 1, la piramide de poblacién de “italianos™ presenta una marcada caracteristica de
una poblacion con una clara tendencia al envejecimiento o ya envejecida.

% Poblacién residente en Italia en el afio 2000.
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Grafico N° 1 Poblacién de Italianos. Afio 2000
(Porcentaje sobre el total de cada sexo)
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Fuente de datos: Banca Dati Sanitaria Farmaceutica. ISTAT.

La proporcion de sujetos de 1-4 afios es casi la misma que la de sujetos de 75-79 afios con una marcada tendencia a
la feminizacion, esto es con un indice de masculinidad menor a cien, fundamentalmente en la poblacion mayor de 50
afios. Tipica poblacion envejecida, debido a un descenso de la natalidad y una mayor expectativa de vida.

En tanto que en el Grafico N° 2 se observa, en la piramide de poblacion de “argentinos™, una caracteristica forma
piramidal. También se percibe que la proporcion de sujetos de 1 a 4 afios esta relativamente disminuida. Esto podria
deberse a un incipiente proceso de envejecimiento poblacional, que solo con el transcurso del tiempo podra

verificarse.

* Sujetos nacidos y que residen habitualmente en la Argentina
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Grafico N° 2 Poblacidn de nacidos y residentes en Argentina. Afio 2000
(Porcentaje sobre el total de cada sexo)
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Fuente de datos: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). Censo de poblacion y viviendas del 2001.

Hasta ahora hemos analizado las poblaciones de ‘“argentinos” ¢ “italianos”, y hemos detectado las diferentes
estructuras y composicion de las mismas y podemos asegurar, sin temor a equivocarnos, que ambas poblaciones
difieren en tamafio, estructura, composicion ¢ indice de masculinidad. La poblacion “italiana”, en su distribucion,
tiene una clara tendencia hacia la ojiva, mientras que la de “argentinos” una marcada forma piramidal con un

incipiente proceso de envejecimiento.
. ., . . 5
Analicemos ahora la estructura de la poblacion de “italo-argentinos™.

Como podemos verificar en el Grafico N° 3, se trata de una poblacion totalmente envejecida, que no ha recibido

aportes en los ultimos afios.
Grafico N° 3 Poblacion de nacidos en Italia y residentes en Argentina.
Afo 2000 (Porcentaje sobre el total de cada sexo)

Varones

18
16
14
12

Porcentaje

10

12

14

16

Fuente de datos: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). Censo de poblacion y viviendas del 2001.

° Poblacién de sujetos que habiendo nacido en Italia residian en Argentina en el afio 2000.
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Vemos una bajisima proporcion de sujetos menores de 49 afios. Se trata, casi con seguridad, de inmigrantes
arribados al pais en la primera mitad del siglo XX, donde la gran mayoria de los sujetos presenta edades superior a
los 50 afios. Podriamos decir que se trata de una poblacion en vias de extincion. Sin lugar a dudas, esta extrafia
composicion se vera reflejada en las tasas de mortalidad, atin después de estandarizarlas. Retomaremos este punto
cuando hablemos de las tasas de mortalidad.

Para realizar las comparaciones entre las tasas de mortalidad, después de establecidas las profundas diferencias entre
las poblaciones, se decide estandarizar las tasas, tomando como poblacion tipo o de referencia a la poblacion de
Italia en el afio 1991°.

Grafico N° 4 Poblacidn de Italia en el afio 1991.
(Porcentaje sobre el total de cada sexo)
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Fuente de datos: Banca Dati Sanitaria Farmaceutica. ISTAT.

EFECTO DE LA ESTANDARIZACION EN LAS TASAS DE MORTALIDAD.
Es por todo conocido el efecto que tiene la estructura por edades de la poblacion en las tasas de mortalidad.
Poblaciones que tienen una distinta composicion estructural, fundamentalmente edad y sexo, dan por resultado tasas
de mortalidad que podrian inducir al error al compararlas sin ningun tratamiento. Para corregir el efecto estructural
se procede a estandarizar las tasas de mortalidad y asi realizar las comparaciones.
Cuadro N° 1 Tasas brutas de mortalidad, observada y estandarizada para
“Italianos”, “argentinos” e “italo-argentinos”. Afo 2000.

. Tasas ’ Efecto
Sujetos - tructural
Observada | Estandarizada | €Structura
“Italianos” 97.59 79.14 18.45
“Argentinos” 59.65 9491 -36.26
talo- 39556 142.79 252.77
Argentinos

6 . - . . . P . .
Los datos de mortalidad de “italianos” vienen estandarizados sobre ésta poblacion tipo o de referencia. Para garantizar la

comparabilidad hemos tomado la misma.
Las tasas estan indicadas por 10.000 habitantes
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Como se percibe en el Cuadro N° 1, las tasas brutas
de mortalidad observadas, difieren entre si, dando
como resultado que la mortalidad de “Italianos”
(97,59 0/0000) es mucho mas alta que la de
“Argentinos” (59,65 0/0000). Cuando ambas tasas se
estandarizan, tomando como poblacion tipo a la de
Italia del afio 1991, retandole el efecto estructural
de la composicion por edad, el fenomeno cambia,
resultando que la mortalidad de “Argentinos”
(94,91 %/5000) es mayor que la de “Italianos” (79,14
0/0000). La ultima columna del Cuadro N° 1, da
cuenta de la magnitud del efecto estructural en cada
una de las poblaciones. En el caso de los “Italianos”
la tasa de mortalidad observada (97,59 0/0000) es
mayor que la estandarizada (79,14 o/oooo) siendo la
diferencia (18,45 0/0000) el efecto estructural que
deriva de que la poblacion de “Italianos” del afio
2000 esta mas envejecida que la del afio 1991.

Un fenémeno similar, pero inverso, se detecta si
analizamos la mortalidad de “Argentinos”. La
mortalidad observada (59,65 %00) es menor que la
mortalidad estandarizada (94,91 0/0000) existiendo
un efecto estructural (-36,26 0/0000). La tasa de
mortalidad estandarizada es mayor a la observada
debido a que la poblacion de “Argentinos” es mas
joven, menos envejecida, que la poblacion tipo, esto
es la de Italia del afio 1991.

Un parrafo aparte merece el analisis del efecto
estructural de los “Italo-Argentinos”. Como ya
seflalaramos y observaramos en el analisis del
Grafico N° 3 se trata de una poblacion sumamente
envejecida y en vias de extincion ya que no ha
recibido aportes significativos en los ultimos 50
afios. En este caso el efecto estructural es
dramatico. La tasa observada (395,56 0/0000) es casi
tres veces mayor que la tasa estandarizada (142,79
0/0000). El efecto estructural (252,77 0/0000) es
revelador de esta situacion. La tasa de mortalidad

bruta estandarizada pasa a ser la mayor de las tres
poblaciones comparadas. Dejamos para mas
adelante, cuando analicemos la mortalidad
estandarizada por grandes grupos de edad, las
consideraciones sobre donde se producen estas
diferencias.

En conclusion, si tomamos las tasas brutas de
mortalidad estandarizadas, advertimos que la tasa
de mortalidad de “Argentinos” es mayor que la
similar de “Italianos” y suspendemos el juicio con
respecto a la tasa de los “ftalo-Argentinos” para
cuando analicemos las tasas por grandes grupos de
edades.

Ahora bien, si realizamos un analisis similar, pero
estratificando por sexo, como se puede verificar en
el Cuadro N° 2, concluimos que:

e La diferencia entre las tasas brutas de
mortalidad estandarizadas de
“Italianos” vs. “Argentinos” se
origina principalmente entre las
mujeres, (61,06 %000 vs. 84,57 %000
respectivamente) no constatdndose
diferencias significativas entre los
varones (104,96 %000 Vs. 105,89
*/o000)-

e El diferente efecto estructural que se
constata entre varones y mujeres
“Italianos”, queda para un analisis de
contenido mas demografico y por lo
tanto excede los objetivos de este
trabajo.

e La mortalidad de las mujeres es
menor que la de los varones en
ambas poblaciones siendo esta
diferencia de mayor magnitud en la
poblacion de “Italianos” que la de
“Argentinos”.

Cuadro N° 2 Tasas brutas de mortalidad, observada y estandarizada por Pais de Nacimiento y sexo.

Afio 2000.
Tasas
Sujetos Observada Estandarizada Efecto estructural
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
“Italianos” 100.76 94.60 104.96 61.06 -4.02 33.54
“Argentinos” 66.80 52.82 105.89 84.57 -39.09 -31.75
Arg;"’t'i‘;]'os,, 455.62 | 34341 | 16447 | 12236 | 291.15 | 221.05

MORTALIDAD POR PAIS DE NACIMIENTO Y GRANDES GRUPOS DE EDAD
Como hemos podido apreciar, las tasas brutas estandarizadas difieren entre “Italianos”, “Argentinos” e [talo-
Argentinos”. Analicemos ahora las tasas de mortalidad desagregadas por grandes grupos de edad, intentando
conocer cual es el comportamiento de estas tasas en cada grupo de edad y en cada una de las poblaciones
investigadas. Para el logro de este objetivo hemos construido el Cuadro N° 3 y el Grafico N° 5.
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Cuadro N° 3 Tasas estandarizadas por grandes grupos de edad® y pais de nacimiento. Afio 2000

Italo-

Edad Italianos Argentinos Argenti
nos

1-14 1,51 3,42 62,39
15-34 5,90 9,71 100,29
35-59 25,84 43,11 50,87
60-79 190,98 241,59 256,50
80,y 1.002,94 993,44 1.155,17
mas
Total 79,14 94,91 142,79

En el Cuadro N° 3 observamos que, gran parte de las diferencias observadas en las tasas brutas estandarizadas se
producen en los rango de edades que van de 1 a 34 afios. Si bien se observan diferencias en los grupos de edad de 35
hasta 80 y mas afios estas diferencias no tienen la magnitud e intensidad que se aprecia en las primeras.
Para poder comprender con mayor claridad la magnitud de estas diferencias recurrimos a las relaciones que hay
entre las distintas tasas. Si tomamos como base a la tasa de mortalidad de los “Italianos” en el grupo de edad de 1-14
afios, tenemos que por cada punto de mortalidad de “Italianos” tenemos 2,26 puntos de mortalidad de “Argentinos”,
esto es de 1: 2,26. Si la relacion se establece con los “ftalo-Argentinos™ esta es de 1: 41,32.
Si se establecen las mismas relaciones en el grupo de edad de 15-34 afios, tenemos que la relacion “Italianos” vs.
“Argentinos” es de 1:1,65, si la relacion es con los “ftalo—Argentinos”, tenemos que la misma es de 1:16,99.
Como puede observarse en el Cuadro N° 3 las tasas més extremas para estos grupos de edad corresponden a “ftalo-
Argentinos”. En el resto de los grupos de edad (35 a 80 o mas afios) las relaciones y por ende las diferencias son
menos extremas que en las edades jovenes, fundamentalmente si la comparacion se realiza contra los “[talo-
Argentinos”.

Para apreciar con mas detenimiento estas diferencias hemos construido el Grafico N° 5.

Gréfico N° 5.

Tasas estandarizadas por grandes grupos de edad y pais de nacimiento.
Afio 2000.
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En el Grafico N° 5 se puede apreciar con mas claridad estas diferencias. Para ello no hemos valido de un grafico de
escala semilogarimica. Este tipo de grafico tiene la particularidad, comparado con el de escala aritmética, que
muestra con mayor claridad las diferencias relativas. En un grafico convencional (escala Aritmética) se aprecia, en
forma visual, las diferencias absolutas, mientras que en un grafico semilogaritmico, lo que se aprecia son las
diferencias relativas. En un grafico aritmético, un punto que esta 5 unidades arriba de otro aparecera a la misma
distancia independientemente de que se esté pasando de por ejemplo, 5 a 10 o de 200 a 205, pero un cambio de 5 a
10 significa un aumento proporcionalmente mayor (un 100% de aumento), mientras que si el cambio es de 200 a
205, el incremento relativo es de apenas un 2,5%.

8 Tasas estandarizadas en el interior de cada grupo de edad.
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Analisis similares podrian realizarse si se estratifica teniendo en cuenta el sexo. El Cuadro N° 4, y el Grafico N° 6
nos permite apreciar las diferencias.

Cuadro N° 4 Tasas estandarizadas por grandes grupos de edad, pais de nacimiento y sexo. Afio 2000

Edad Italianos Argentinos Italo-Argentinos
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
Elnf' 1,63 | 138 | 377 | 304 | 3541 | 90,63
]é54 8,63 3,08 13,86 5,46 156,28 43
3;59 34,17 17,72 56,96 29,66 59,29 42,7
E;% 266,54 | 133,43 | 328,95 | 172,46 | 349,98 | 182,54
?noé)s/ 1.257,07 | 878,73 | 1.194,90 | 891,29 | 1.329,24|1.066,90
Total | 104,96 | 61,06 | 10589 | 84,57 | 164,47 | 122,36

Grafico N° 6
Tasas estandarizadas por edad, pais de nacimiento y sexo. Afio 2000.
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Después de lo observado en los parrafos anteriores podriamos concluir que:

o Existen diferencias entre las tasas de mortalidad en los distintos grupos de edad.

o Estas diferencias se presentan con mayor magnitud en los grupos de edad mas jovenes, eso es en las
edades que van de 1 a 34 afios.

e Las diferencias extremas que se observan en las tasas de los “ftalo-Argentinos”, en estos grupos de
edad (1 a 34 afios), con respecto a los “Italianos” y los “Argentinos”, podrian deberse a la falta de
estabilidad en estas tasas, ya que han sido calculadas en una poblacion con un escaso niimero de
individuos, como ya observaramos al analizar las estructuras de las distintas poblaciones.

e El mismo fendomeno se observa cuando las tasas se estratifican por sexo.

MORTALIDAD POR PAIS DE NACIMIENTO Y GRANDES GRUPOS DE CAUSAS
En la Argentina desde el afio 1998 se utiliza el Cdodigo Internacional de Enfermedades en su décima revision (CIE-
10) en cambio en Italia se utiliza el Codigo Internacional de Enfermedades en su novena revision (CIE-9). A los
efectos de compatibilizar el analisis y garantizar la comparavilidad es que se presenta la Tabla N° 1 donde se deja
establecido que es lo que incluye cada uno de los grandes grupos de causas con sus respectivos cddigos segun sea la
décima o novena revision.

Tabla N° 1 Grandes grupos de enfermedades y sus codigos. Décima y novena revision.
Descripcion CIE-10 CIE-9

Tumores C00-D48 140-239
Diabetes Mellitus E10-E14 250
Sistema Nervioso GO00-H95 320-389
Sistema Circulatorio 100-199 390-459
Aparato Respiratorio J00-J99 460-519
Aparato Digestivo K00-K93 520-579
Accidentes y Violentas V01-Y89 E800-E999
Otras Causas El resto El resto

Si prestamos atencion a los datos del Cuadro N° 5 y el Grafico N° 7, donde se muestran las tasas estandarizadas por
pais de nacimiento y grandes grupos de causas, observamos que, los “italianos” comparten con los “italo-
argentinos” tasas similares en Tumores, con diferencias proporcionales’ que no llegan al -0,3% y diabetes mellitus,
con diferencias del -9,5%, destacandose que en Tumores, en ambos casos son superiores a la de los “argentinos” en
una proporcion que estd en torno al 17,7% y en diabetes, en ambos casos, son inferiores a las tasas de “argentinos”
en una proporcion de -26,1%.

Si lo que consideramos es Sistema Nervioso, observamos que los “italianos” superan a los “italo-argentinos” y estos
a su vez superan a los “argentinos” con diferencias que son minimas pero atendibles. Las diferencias proporcionales
en diabetes son: “italianos” vs. “argentinos” 40,1%; “italianos” vs. “italo-argentinos” 28,6%; “argentinos” vs. “italo-
argentinos” -19,1%.

En el Sistema Circulatorio detectamos que “italianos” y “argentinos” poseen tasas similares con diferencias de
entorno al -3,6% y que son inferiores a las de los “italo-argentinos”. La diferencia entre “italianos” y “argentinos”
comparado con “italo-argentinos” supera, en este caso, el -74,9%. Similar descripcion podria realizarse al considerar
el Aparato Digestivo, estando la diferencia en torno al -73,4%.

Cuadro N° 5 Tasas estandarizadas por pais de nacimiento y grupos de causas. Afio 2000

Grupos de Pais de nacimiento
causas "Italianos" | ""Argentinos™ Ital_o- "
Argentinos
Tumores 24,13 19,84 2421
Diabetes 2,52 3,18 2,76
Nervioso 1,92 1,15 1,37
Circulatorio 32,58 33,76 57,01
Respiratorio 5,13 11,58 17,83
Digestivo 3,65 3,97 6,33
Accidentes 4,03 5,16 6,34
Otras 5,18 16,23 54,46
Todas 79,14 94,86 142,79

9 . - . . . . . . T .
Con la finalidad de clarificar el calculo de las diferencias proporcionales, se deja constancia, que el criterio utilizado para el célculo, ha
sido, tomar siempre como base sobre la cual se establecen las proporciones al grupo que se menciona en primer lugar.
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Gréafico N° 7
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El

Respiratorio es el que presenta mayor variabilidad
siendo la tasa de “italianos” la de menor magnitud y
la de “italo-argentinos” la de mayor magnitud,
ubicandose la de los “argentinos” entre ambas. Las
diferencias proporcionales entre: “italianos” e
“jtalo-argentinos” son de aproximadamente -
247,5%; entre “italianos” y “argentinos” -125,7%;
entre “argentinos” e “italo-argentinos” -53,9%.

Si lo que consideramos son los accidentes y
violentas vemos que las tasas menores
corresponden a “italianos” siguiéndole la de los
“argentinos” y por ultimo la mayor de todas la de
los “italo-argentinos”. Las diferencias
proporcionales son: “italianos” vs. “argentinos” -
28,0%; “italianos” vs. “italo-argentinos” -57,3%;
“argentinos” vs. “italo-argentinos” -22,8%.

Si lo que consideramos ahora, es la categoria
residual Otras Causas, observamos la gran
variabilidad que hay entre ellas. Las tasas de “italo-
argentinos” son muy superiores a las de
“argentinos” ¢ “italianos”. Las diferencias
proporcionales entre ellas son: la de “italianos” vs.
“argentinos” -213,3%; la de “italianos” vs. “italo-
argentinos” -951,3%; y la de “argentinos” vs.
“italo-argentinos” -235,5%. Diferencias
proporcionales muy grandes y dificiles de explicar.
Serd motivo de una nueva investigaciéon indagar
que es lo que ocurre con esta categoria residual. Por
el momento suspendemos el juicio sobre la
interpretacion de estas diferencias hasta tanto se
cuenten con analisis mas detallados de estas Otras
Causas.

Cuando analizamos las diferencias proporcionales
que se observan en la totalidad de las causas vemos

Aparato

que las tasas de mortalidad de los “italianos” es
menor a la de los “argentinos” y estas a su vez son
menores a la de los “italo-argentinos”. Esas
diferencias proporcionales son: las de “italianos”
vs. “argentinos” -19,8%; las de “italianos” wvs.
“italo-argentinos” -80,4% y las de “argentinos” vs.
“ftalo-argentinos” -50,5%.
Es posible, y solo a manera de hipotesis lo
enunciamos, que una parte importante de las
diferencias en las tasas de mortalidad en todas las
causas este explicada por las diferencias dadas en la
categoria residual Otras Causas.

MORTALIDAD POR PAIS DE NACIMIENTO,
GRANDES GRUPOS DE CAUSAS Y SEXO.
Observaremos ahora que ocurre con las tasas de
mortalidad cuando las desagregamos por sexo. Para
ello hemos construido los Cuadros N° 6 y 7 y los
Graficos N° 8 y 9 para varones y mujeres
respectivamente. De momento atendamos al Cuadro
N° 6 y al Grafico N° 8 para analizar la mortalidad
por pais de nacimiento y grandes grupos de causas

para varones.

En el caso de Tumores, entre los varones, tenemos
que las tasas de “italianos” es superior al de “italo-
argentinos” y estas a su vez son superiores a la de
“argentinos”. Las diferencias relativas entre estas se
resumen en: “italianos” vs. “italo-argentinos”
11,3%; “italianos” vs. “argentinos” 33,5% y la de
“argentinos” vs. “italo-argentinos” -33,3%.

En el caso de los varones fallecidos por Diabetes
Mellitus se tiene que los “argentinos” aventajan a
los “italo-argentinos” y estos a su vez a los
“italianos” en distintas diferencias proporcionales
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que se resumen a continuacion: “italianos” vs. argentinos” -18,5% y “argentinos” vs. “italo-
“argentinos”  -28,0%; “italianos” vs. “italo- argentinos” 7,3%.

Cuadro N° 6 Tasas estandarizadas por pais de nacimiento y grupos de causas. Varones. Afio 2000

Grupos de Pais de nacimiento
causas "Italianos" | ""Argentinos™ Ital_o- "
Argentinos
Tumores 33,85 22,50 30,01
Diabetes 2,64 3,38 3,13
Nervioso 2,27 1,18 0,77
Circulatorio 40,92 36,26 53,53
Respiratorio 8,48 12,69 23,19
Digestivo 4,80 4,88 10,01
Accidentes 5,82 8,02 8,91
Otras 6,18 16,92 64,06
Todas 104,96 105,83 164,47

Las tasas de mortalidad de los varones fallecidos por patologias clasificadas como Sistema Nervioso presentan las
siguientes caracteristicas: los “italianos” presentan la tasa mayor le siguen en orden decreciente los “argentinos” y
luego los “italo-argentinos”. Las diferencias proporcionales son: “italianos” vs. “argentinos” 48,0%; “italianos” vs.
“{talo-argentinos” 66,0% y “argentinos” vs. “italo-argentinos” 34,7%.

Gréafico N° 8

Tasas estandarizadas por pais de nacimiento y grandes grupos de
causas. Varones. Afio 2000.
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Las tasas de mortalidad, calculadas en varones, cuando se atiende al Sistema
Circulatorio, se distribuyen de la siguiente forma; los “italo-argentinos” presentan las tasas mayores, le siguen en ese
orden los “italianos” y por ultimo los que presentan las tasas menores son los “argentinos”. Las diferencias
proporcionales son: “italianos” vs. “argentinos” 11,2%; “italianos” vs. “italo-argentinos” -30,8%. Y “argentinos” vs.
“italo-argentinos” -47,6%.

Si lo que se considera es el Aparato Respiratorio observamos que las tasas mayores corresponden a los “italo-
argentinos” siguiéndole los “argentinos” y por ultimo las tasas menores corresponden a los “italianos”, con
diferencias proporcionales de: -49,6%, -173,4%, -82,7% segun sea “italianos” vs. “argentinos”, “italianos” vs.
“italo-argentinos” y “argentinos” vs. “italo-argentinos” respectivamente.

Cuando de Aparato Digestivo se trata observamos que las tasas entre “italianos” y “argentinos” no difieren
significativamente con diferencias proporcionales en torno al -1,6%. Si hay diferencias con respecto a los “italo-
argentinos” llegando a una proporcion del -108,5%.
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En causas Accidentales y Violentas constatamos que las tasas mayores corresponden a “italo-argentinos”
siguiéndole los “argentinos” y luego los “italianos”, con diferencias proporcionales que se detallan a continuacion:
“italianos” vs. “argentinos” -37,8%; “italianos” vs. “italo-argentinos” -53,0% y “argentinos” vs. “italo-argentinos” -
11,0%.

Los mismos conceptos vertidos anteriormente sobre Otras Causas corresponderian a este rubro cuando de varones se
trata.

En la mortalidad por todas las causas en varones observamos que las diferencias proporcionales son: “italianos” vs.
“argentinos” -0,8%; “italianos” vs. “italo-argentinos” -56,6% y “argentinos” vs. “italo-argentinos” -55,4%.
Atendamos ahora al Cuadro N° 7 y al Grafico N° 9 para analizar las tasas de mortalidad por pais de nacimiento,
grandes grupos de causas calculadas en mujeres.

Cuando observamos las tasas en Tumores calculadas en mujeres vemos que las diferencias aparentes no tienen la
magnitud que las mismas tasas calculadas en varones. Las tasas de las “italo-argentinas” son las mayores que las de
“italianas” y a su vez mayores qua las de las “argentinas”. Las diferencias proporcionales son: “italianas” vs.
“argentinas” 0,6%; “italianas” vs. “italo-argentinas” -7,4% y “argentinas” vs. “italo-argentinas” -8,1%.

Las tasas calculadas para diabetes mellitas en mujeres tienen un comportamiento similar al de varones, la tasa mayor
corresponde a “argentinas” le siguen las “italo-argentinas” y luego las “italianas”. Las diferencias proporcionales se
resumen de la siguiente manera: “italianas” vs. “argentinas” -24,6%; “italianas” vs. “italo-argentinas” -0,8% y
“argentinas” vs. “italo-argentinas” 19,1%.

Las tasas de mortalidad por causas del Sistema Nervioso en mujeres se comportan de manera distinta a las mismas
tasas calculadas en varones. La tasa mayor corresponde a “italo-argentinas” siguiéndole las “italianas” y por ultimo
las “argentinas” Las diferencias proporcionales son: “italianas” vs. “argentinas” 33,7%; “italianas” vs. “italo-
argentinas” -14,2% y “argentinas” vs. “italo-argentinas” -72,3%.

Cuadro N° 7 Tasas estandarizadas por pais de

nacimiento y grupos de causas. Mujeres. Afio

2000
Pais de nacimiento

Gruposde |,, . . "Italo-

causas Italllianas Argt?.ntlnas Argentinas
Tumores 17,45 17,34 18,75
Diabetes 2,39 2,98 2,41
Nervioso 1,69 1,12 1,93
g'rcu'ator' 26,73 31,41 60,29
?esmrato” 3,18 10,52 12,78
Digestivo 2,79 3,10 2,87
Accidentes 2,43 2,46 3,91
Otras 4,39 15,59 45,02
Todas 61,06 84,52 122,36
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Grafico N° 9
Tasas estandarizadas por pais de nacimiento y grandes grupos de
causas. Mujeres. Afio 2000.
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Si lo que consideramos ahora es el Sistema Circulatorio observamos que el comportamiento de las tasas es
distinto segin consideremos varones o mujeres. Teniendo en cuenta a estas ltimas vemos que las tasas mayores
corresponden a las “italo-argentinas”, le siguen las “argentinas” y por ultimo las “italianas”. Las diferencias
proporcionales se muestran a continuacion: “italianas” vs. “argentinas” -17,5%; “italianas” vs. “italo-argentinas” -
125,5% y “argentinas” vs. “italo-argentinas” 91,9%.

Cuando analizamos la distribucion de las tasas producidas por Aparato Respiratorio en mujeres, observamos que
presenta una distribucion similar a la equivalente en varones pero con diferencias mas marcadas. La tasa mayor
corresponde a “italo-argentinas” continuando con las “argentinas” y por Ultimo las “italianas”. Las diferencias
proporcionales son: “italianas” vs. “argentinas” -230,8%; “italianas” vs. “italo-argentinas” -301,8% vy
“argentinas” vs. “italo-argentinas” -21,4%.

Cuando analizamos las tasas de Aparato Digestivo, averiguamos que el comportamiento de las tasas es distinto
segun se trate de varones o mujeres. En el caso de la mujeres la tasa mayor la obtuvieron las “argentinas” le siguen
las “italo-argentinas” y luego las “italianas”. Las diferencias proporcionales son: “italianas” vs. “argentinas” -11,1%
“italianas” vs. “italo-argentinas” -2,8% “argentinas” vs. “italo-argentinas” 7,4%.

Las tasas en accidentes y violentas no solo se comportan de manera distinta seglin sean varones o0 mujeres, sino que
en el caso de las mujeres son menores. Las tasas mayores corresponden a “italo-argentinas” le siguen las
“argentinas” y por ultimo las “italianas”. Las diferencias proporcionales se detallan a continuacion: “italianas” vs.
“argentinas” -1,2% “italianas” vs. “italo-argentinas” -60,9% “‘argentinas” vs. “italo-argentinas” -58,9%.

Para el anélisis de las Otras Causas en mujeres nos guiamos por lo ya expuesto en parrafos anteriores.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto podemos concluir que:

La tasa de mortalidad de los
“italianos” es menor que la de los
“argentinos”

Contribuyen a esta diferencia
fundamentalmente Otras  Causas,
Aparato Respiratorio, Accidentes y
Violentas y Diabetes Mellitus.

Dentro de este marco cabe destacar
que, Sistema Nervioso y Tumores
son los Unicos grupos de causas en

que las tasas de los “italianos™ son
mayores a las de los “argentinos”.

La tasa de mortalidad de los
“italianos” es menor que la de los
“italo-argentinos” en una proporcion
mayor a la homologa comparacion
con los “argentinos”.

Contribuyen a esta diferencia
fundamentalmente Otras Causas,
Aparato  Respiratorio, Sistema
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Circulatorio, Aparato  Digestivo,
Accidentales y Violentas y Diabetes
Mellitus.

Al igual que la comparacion de
“italianos” vs. “argentinos”, los
unicos grupos causas en donde la
mortalidad de “italianos” es mayor a
la de los “italo-argentinos” es en
Sistema Nervioso y Tumores.

No hay diferencias significativas
entre las tasas de mortalidad entre
“italianos” vs. “argentinos” cuando
de varones se trata.

Los grupos de Grandes Causas donde
los varones “italianos” aventajan a
los varones “argentinos” son: Otras
Causas, Aparato Respiratorio,
Accidentales y Violentas, Diabetes
Mellitus y Aparato Digestivo.

Los Grandes Grupos de Causas
donde los “italianos” tienen una
mortalidad mayor a la de los
“argentinos” son: Sistema Nervioso,
Tumores y Sistema Circulatorio.

La tasa de mortalidad de “italianos”
es menor a la de los “italo-
argentinos” cuando de varones se
trata.

Contribuyen a esta diferencia Otras
Causas, Aparato Respiratorio,
Aparato Digestivo, Accidentales y
Violentas, Sistema Circulatorio vy
Diabetes Mellitus.

Las unicas causas donde los varones
“italianos” superan a los “italo-
argentinos” son: Sistema Nervioso y
Tumores.

La mortalidad de varones
“argentinos” es menor a la de “italo-
argentinos”

La diferencia esta dada
fundamentalmente por el aporte de
las siguientes causas: Otras Causas,
Aparato Digestivo, Aparato

Respiratorio, Sistema Circulatorio,
Tumores y Accidentales y Violentas.
Las tnicas causas donde los
“argentinos” superan a los “italo-
argentinos” son: Sistema Nervioso y
Diabetes Mellitus.

Si  observamos las tasas de
mortalidad en mujeres concluimos
que las “italianas” tienen una tasa de
mortalidad menor a la de las
“argentinas”

Contribuyen a esta diferencia causas
como Otras Causas, Aparato
Respiratorio, Diabetes = Mellitus,
Sistema Circulatorio, Aparato
Digestivo y Accidentales y Violentas.
Los unicos grupos de causas donde la
“italianas” superan a las “argentinas”
son Sistema Nervioso y Tumores.

Si la comparacién en mujeres se
realiza entre “italianas” e “italo-
argentinas” concluimos que las
“italianas” muestran una tasa de
mortalidad menos que las “italo-
argentinas”.

Todas las causas contribuyen a esta
diferencia.

Se destaca que las minimas
diferencias estan dadas por Diabetes
Mellitus, Aparato Respiratorio y
Tumores.

Cuando la comparacion se realiza
entre  “argentinas”  vs.  “italo-
argentinas”, la tasa de mortalidad de
las “argentinas” es menor.

Todas las causas contribuyen a esta
diferencia, a excepcion de Diabetes
Mellitus y Aparato Digestivo que son
las unicas causas donde las tasas de
las “argentinas” superan a las “italo-
argentinas”.

MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS, EDAD y PAIS DE NACIMIENTO.
Veremos ahora, para cada uno de los grandes grupos de causas, como se distribuyen segun la edad y el pais de
nacimiento.

El Cuadro N° 8 y el Grafico N° 10 tenemos la distribucion de las tasas en el grupo tumores y en ella observamos que
las tasas estandarizadas de los “italianos” es superior a la de los “argentinos” en casi todos los grupos de edad,
excepto en las categorias de edad 15-34 y 35-59 por una diferencia proporcional inferior al 7%.
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Cuadro N° 8 Tumores. Grandes Grupos de Edad y Pais de Nacimiento. Afio 2000.

Edad | "Italianos" | "'Argentinos" “ltalo-
argentinos
1-14 0,43 0,37 0,00
15-34 0,86 0,94 10,41
35-59 11,96 12,17 12,75
60-79 76,35 61,10 65,62
80 y més 182,48 134,80 148,95
Total 24,13 19,84 24,21

Gréafico N° 10

Tumores. Grandes grupos de edad por pais de nacimiento. Afio 2000
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Es en las edades de mas de 80 afios donde estas diferencias se hacen evidentes. Ya habiamos mencionado que, en
este grupo de causas, la mortalidad de los “italianos” es mayor a la de los “argentinos”.

La comparacion entre “italianos” e “italo-argentinos” merece un parrafo aparte. Observamos que la tasa en las
edades de 15 a 34 afios es de 10,41 %4000, Una tasa alta con respecto al resto de las tasas para el mismo grupo de
edades, pero ocurre que, analizando los datos originales, detectamos que en ese grupo de edades solo falleciéo un
varon de entre 20 y 24 afios, cuando el niimero de sujetos en esa categoria de edad y sexo es de 127, lo cual eleva
desproporcionadamente la tasa final. Este tipo de fendmeno podria estar ocurriendo en otros grupos de causas,
fundamentalmente en las edades de 1 a 34 afios, donde la poblacion es escasa. Ya habiamos advertido sobre este
problema cuando describimos las estructuras de las poblaciones a comparar.

Las tasas de mortalidad estandarizadas, distribuidas por edad de los fallecidos y por Diabetes Mellitus se pueden
observar en el Cuadro N° 9 y el Grafico N° 11. En ella advertimos que el derrotero de estas tasas es similar en las
tres poblaciones comparadas. Son los “argentinos” los que presentan tasas ligeramente mayores a lo largo de casi
toda la vida. Solo en el grupo de edad de mas de 80 afios es superado por los “italianos” y los “italo-argentinos” que
no alcanza a revertir el resultado final.

Cuadro N° 9 Diabetes Mellitus. Grandes Grupos de Edad y Pais de Nacimiento. Afio 2000.

Edad | "Italianos™ | "*Argentinos" "Ita_lo- “
argentinos

1-14 0,01 0,01 0,00
15-34 0,02 0,06 0,00
35-59 0,47 1,23 0,75
60-79 6,84 10,66 9,24

80 y mas 33,14 24,76 25,11
Total 2,52 3,18 2,76
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También del examen de la tabla, inferimos que la Diabetes Mellitus, tiene una incidencia leve en los afios jovenes y
que esta va cobrando importancia a medida que aumenta la edad, teniendo su maxima expresion en las edades de
mas de 80 afios.

Grafico N° 11
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Sistema Nervioso es, junto con Tumores, el grupo de causas en donde las tasas de mortalidad de los “italianos”

superan a los “argentinos” e “italo-argentinos”, como se percibe en el Cuadro N° 10 y Grafico N° 12.

Cuadro N° 10 Sistema Nervioso. Grandes Grupos de Edad y Pais de Nacimiento. Afio 2000.

Edad | "ltalianos" | "Argentinos" "Ita!o- "
argentinos

1-14 0,14 0,24 0,00
15-34 0,17 0,25 0,00
35-59 0,52 0,52 1,27
60-79 4,61 2,76 2,92

80 y mas 24,87 10,83 12,56
Total 1,92 1,15 1,37

En las edades mas jovenes hay una predominancia en la mortalidad de los “argentinos”, esta situacion se revierte en
el grupo de edad 35-59 y, a partir de alli la tasa de mortalidad de los “italianos” es mayor a la de los “argentinos” e
“italo-argentinos”. Sistema Nervioso y Tumores, sin lugar a dudas, merecen una investigacion aparte para conocer
mas detalladamente las caracteristicas de este fenomeno.

Grafico N° 12
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En el Cuadro N° 11 y el Grafico N° 13 tenemos el desarrollo de las tasas de mortalidad por Sistema Circulatorio. Si
consideramos la comparacion entre “italianos” y “argentinos”, observamos que, a lo largo de casi todos los afios las
tasas de los “italianos” en menor a la de sus homdlogos “argentinos”. Solo en el grupo de edades de 80 o mas afios
la tasa de “italianos” es mayor a la de los “argentinos” pero que no alcanza a revertir el resultado final de que la
mortalidad de “italianos” es menor a la de los “argentinos”. Un parrafo aparte merece el curso de las tasas de los
“italo-argentinos”. Las tasas desproporcionadamente altas en los afios mas jovenes (1-14 y 15-34) podrian estar
siendo afectadas por el mismo fendmeno que ya hemos descrito cuando tratamos el tema de los Tumores.

Cuadro N° 11 Sistema Circulatorio. Grandes Grupos de Edad y Pais de Nacimiento. Afo 2000.

Edad "lItalianos™ | "*Argentinos" "Ita_lo- "
argentinos
1-14 0,16 0,18 46,06
15-34 0,47 0,79 30,73
35-59 6,00 11,89 15,69
60-79 67,43 85,56 98,02
80y mas 533,70 416,30 517,60
Total 32,58 33,76 57,01

En este contexto, solo podemos asegurar que en las edades mayores a 35 afios las tasas son superiores a las de los
“italianos” y los “argentinos”.

Grafico N° 13
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Hemos asegurado ya que la mortalidad general de los “italianos” es menor a la de los “argentinos” e “italo-
argentinos” y, probablemente sea la mortalidad por Aparato Respiratorio la que mas contribuye a esta diferencia.
En el Cuadro N° 12 y el Grafico N° 14 podemos advertir que la mortalidad por Aparato Respiratorio es menor en
“italianos” que “argentinos” e “italo-argentinos” a lo largo de todas las edades con diferencias proporcionales de

magnitudes muy importantes.
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Cuadro N° 12 Aparato Respiratorio. Grandes Gru

os de Edad y Pais de Nacimiento. Afio 2000.

Edad |"ltalianos™ | "'Argentinos" “ltalo- "
argentinos
1-14 0,06 0,27 0,00
15-34 0,11 0,49 9,93
35-59 0,68 3,12 3,85
60-79 10,89 26,68 32,55
80y mas 85,47 162,53 222,84
Total 5,13 11,58 17,83

Mereceria este grupo de causas una investigacion aparte para conocer en que tipo de patologias se producen esas

diferencias.
Grafico N° 14
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La mortalidad agrupada en Aparato Digestivo presenta, seglin se observa en el Cuadro N° 13 y el Grafico N° 15, un
desarrollo muy similar en las tres poblaciones a comparar. Salvo la tasa de “italo-argentinos” en las edades de 15 a
34 afios, que pudiera estar ocurriendo el fenomeno ya descrito, en el resto de las edades presenta diferencias

proporcionales de escasa magnitud que en la mayoria de los casos no supera el 10%.

Cuadro N° 13 Aparato Digestivo. Grandes Grupos de Edad y Pais de
Nacimiento. Afio 2000.

Edad | "Italianos™ | "'Argentinos" “ltalo- "
argentinos
1-14 0,02 0,06 0,00
15-34 0,09 0,21 9,48
35-59 1,68 2,52 1,30
60-79 10,01 10,62 9,86
80y mas 37,51 34,19 35,02
Total 3,65 3,97 6,33

Podemos afirmar que las causas asociadas al Aparato Digestivo son las que menos aportan a la diferencia entre la
mortalidad de las poblaciones a comparar.
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Grafico N° 15
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Las causas de muerte agrupadas en Accidentales y Violentas, son un tipo de causas no directamente vinculadas al
servicio sanitario. Este tipo de causas estan mas vinculadas a la infraestructura vial, en el caso de accidentes de
transito; al cumplimiento de las normas de seguridad en el trabajo, en el caso de accidentes laborales; a la seguridad
de las persona, en caso de homicidios; etc. sin desatender, por cierto a los suicidios. En el Cuadro N° 14 y el Grafico
N° 16 observamos como se distribuyen estas causas de muerte. En general los “italianos” presentan tasas de
mortalidad inferiores a los “argentinos” e “italo-argentinos”. Cabe destacar, por su notoriedad, la tasa de mortalidad
de “italianos” en el grupo de edad de 80 y mas afios, si bien no llega a revertir el resultado final, creemos que

mereceria un analisis mas detallado, por tratarse de una etapa de la vida caracterizada por su vulnerabilidad.

Cuadro N° 14 Accidentes y

Gréafico N° 16

Edad |"Italianos' | "'Argentinos" Ita-lo- "
argentinos
1-14 0,39 1,16 0,00
15-34 3,21 5,05 4,39
35-59 2,63 4,96 11,95
60-79 5,50 7,17 5,38
80y 32,90 15,12 4,04
mas
Total 4,03 5,16 6,34

Violentas. Grandes Grupos de Edad y Pais de Nacimiento. Afio 2000.
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En el Cuadro N° 15 y el Grafico N° 17 observamos, con asombro, el desarrollo que tienen Otras Causas a lo largo de
los afos. Es tan disimil y tan extrafio el desarrollo que tiene este grupo de causas que, a manera de ensayo, y solo a
manera de ensayo, podriamos advertir que pudieran estar interviniendo, simultaneamente, dos fenomenos.

Cuadro N° 15 Otras Causas. Grandes Grupos de Edad y Pais de
Nacimiento. Afio 2000.

Edad | "Italianos™ | "Argentinos™ “ltalo- "
argentinos
1-14 0,31 0,80 17,19
15-34 0,97 1,92 61,00
35-59 1,89 6,71 51,84
60-79 9,35 37,04 74,15
80y mas 73,78 194,93 83,24
Total 5,18 16,23 54,46

El primero, que ya fue descrito, es que las elevadas tasas en los afios mas jovenes en los “italo-argentinos” se deben
al exiguo niimero de poblacion en esas edades. El segundo fenomeno, que pudiera estar afectando las tasas que se
observan, es que al utilizar codificaciones distintas en Italia y Argentina y al tratarse una categoria residual, pudieran
no ser las mismas causas. A pesar del esfuerzo para compatibilizar ambos tipos de codificaciones'® los
agrupamientos pudieran no ser exactamente iguales.

Sospecho que el agrupamiento que se ha realizado en ambos tipos de cddigos merece una profunda reflexion. De
cualquier manera intuyo que en el intento de agrupamiento hay una equivalencia en torno al 95 a 97 por ciento.

Grafico N° 17
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MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS, EDAD, PAIS DE NACIMIENTO Y SEXO.

Analizaremos ahora, de manera equivalente, la mortalidad por grandes grupos de causas, edad y pais de nacimiento
pero desagregadas por sexo.
En el Cuadro N° 16 y el Grafico N° 18 tenemos las tasas de mortalidad por Tumores desagregadas por sexo y en
ellas observamos que la mortalidad por tumores es mayor en los “italianos” independiente mente del sexo. También
observamos que las tasas de mortalidad por Tumores son superiores en los varones comparados con las mujeres en
las tres poblaciones.

10

En la Tabla N° 1 se presenta este intento de compatibilizar los dos cédigos. C.I.E. IXy C.L.E. X.

Revista de la Asociacion Geronto Geriatrica del Centro, ANO 1 N 1 2009. 67



Asociacion Geronto Geriatrica del Centro. “Prof. Dr. Mario Alberto Crosetto”

Cuadro N° 16 Tumores. Grandes Grupos de Edad por Pais de
Nacimiento y sexo. Afio 2000.

"Italo-
argentinos"
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
1-14 0,45 0,40 0,40 0,34 0,00 0,00
15-34 0,90 0,81 0,97 0,90 20,58 0,00
35-59 13,70 10,30 12,95 11,41 11,12 14,34
60-79 | 109,62 | 50,92 81,46 44,99 89,96 46,36

ﬁ?éz 275,46 | 136,67 | 19343 | 105,07 | 212,06 | 116,95
Total | 33,85 | 17,45 | 22,50 | 17,34 | 30,01 | 1875

Edad Italianos Argentinos

Gréfico N° 18

Tumores. Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.
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Cuadro N° 17 Diabetes Mellitus. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.
"[talo-

argentinos"'
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
1-14 0,01 0,01 0,00 0,02 0,00 0,00
15-34 0,03 0,01 0,07 0,06 0,00 0,00
35-59 0,64 0,31 1,50 0,96 1,39 0,14
60-79 7,65 6,19 13,39 8,50 12,96 6,31

80y | 3065 | 3425 | 2871 | 2275 | 2391 | 2572
mas

Total 2,64 2,39 3,38 2,98 3,13 2,41

Edad Italianos Argentinos
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Gréfico N° 19

Diadetes Mellitus. Edad por Pais de Nacimento y Sexo. Afio 2000.
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Cuadro N° 18 Sistema Nervioso. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.
""Italo-

argentinos"
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
1-14 0,15 0,13 0,27 0,21 0,00 0,00
15-34 0,22 0,11 0,30 0,19 0,00 0,00
35-59 0,58 0,45 0,63 0,41 0,00 2,51
60-79 5,44 4,00 3,17 2,45 3,14 2,75

80,y 29,58 22,49 13,11 9,67 11,04 13,34
mas

Total 2,27 1,69 1,18 1,12 0,77 1,93

Edad Italianos Argentinos

Grafico N° 20
Sistema Nervioso. Edad por Pais de Nacimiento y Sexo. Afio 2000.
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Cuadro N° 19 Sistema Circulatorio. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.

Grafico N° 21
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15-34 0,65 0,29 0,98 0,59 18,74 43,00

35-59 9,07 3,02 16,99 6,94 21,49 10,05

60-79 92,89 48,01 118,49 | 59,50 133,22 | 70,17

?T?é)s/ 613,42 | 494,29 | 462,88 | 392,68 | 545,52 | 503,44

Total 40,92 26,73 36,26 31,41 53,53 60,29

Sistena Circulatorio. Edad por Pais de Nacimiento y Sexo. Afio 2000.
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Cuadro N° 20 Sistema Respiratorio. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.

"[talo-
argentinos"
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres

Edad Italianos Argentinos

1-14 | 0,06 0,05 0,28 0,25 0,00 0,00

15-34 0,15 0,07 0,60 0,38 19,64 0,00

35-59 0,93 0,44 4,23 2,04 5,99 1,76

60-79 18,17 5,65 37,69 17,97 47,97 20,35

ﬁ?é)sl 141,37 | 57,76 | 206,20 | 140,38 | 295,31 | 186,09

Total 8,48 3,18 12,69 10,52 23,19 12,78
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Grafico N° 22
Sistema Respiratorio. Edad por Pais de Nacimiento y Sexo.
Afio 2000.
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Cuadro N° 21 Sistema Digestivo. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.

Grafico N° 23

""Italo-
argentinos"
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres

"Italianos" "Argentinos"

Edad

1-14 0,20 0,01 0,05 0,06 0,00 0,00

15-34 0,11 0,07 0,25 0,17 18,74 0,00

35-59 2,43 0,94 3,81 1,27 2,09 0,54

60-79 | 13,36 | 736 | 1543 | 6,82 13,77 | 6,76
80y | 4603 | 3334 | 4303 | 2966 | 4264 | 3115
mas

Total | 4,80 2,79 4,88 310 | 1001 | 287

Siatema Digestivo. Edad por Pais de Nacimiento y Sexo. Afo 2000.
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Cuadro N° 22 Accidentes y Violentas. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.
""[talo-

argentinos"
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
1-14 0,48 0,29 1,43 0,87 0,00 0,00
15-34 5,12 1,24 8,46 1,57 8,68 0,00
35-59 4,14 1,14 8,05 1,97 15,09 8,91
60-79 8,11 3,43 11,56 3,69 6,42 4,56

80y | 3954 | 2065 | 2183 | 1172 | 395 4,08
mas
Total | 5,82 2,43 8,02 2,46 8,01 3,91

Edad Italianos Argentinos

Grafico N° 24

Accidentes y Violentas. Edad por Pais de Nacimiento y Sexo. Afio 2000.

45,00

40,00 —&—"ltalianos" Varones ——"|talianos" Mujeres

—A—"Argentinos" Varones "Argentinos" Mujeres
35,00 +——

/
1 —-"ftalo-argentinos" Varones "ftalo-argentinos" Mujeres
30,00 /
25,00 /
20,00 / //‘

15,00 /—‘-\
10,00

/"_\—r’w
5,00 . — =

Tasas Estandarizadas

A//v o O]
0,00 o, — s ——
114 15-34 35-59 60-79 80y mas

Edades

Cuadro N° 23 Otra Causas. Grandes Grupos de Edad por Pais de Nacimiento y sexo. Afio 2000.
"[talo-

argentinos"'
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
1-14 0,29 0,34 0,83 0,78 0,00 33,41
15-34 1,44 0,47 2,24 1,60 87,27 33,20
35-59 2,68 1,11 8,80 4,68 61,61 4291
60-79 11,30 7,87 47,16 28,55 82,66 67,20

ﬁ?é)s/ 81,01 70,27 | 225,64 | 179,35 87,73 80,85

Total 6,18 4,39 16,92 15,59 64,06 45,02

Edad Italianos Argentinos
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Grafico N° 25

Tasas Estandarizadas

Otras Causas. Edad por Pais de Nacimiento y Sexo. Afio 2000.
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CONCLUSIONES

En conclusion, si tomamos las tasas brutas de mortalidad estandarizadas, advertimos que la tasa
de mortalidad de “Argentinos” es mayor que la similar de “Italianos” y suspendemos el juicio
con respecto a la tasa de los “Italo-Argentinos” por cuanto no se ha podido controlar totalmente
el efecto estructural.

Ahora bien, si realizamos un andlisis similar, pero estratificando por sexo, concluimos que:

La diferencia entre las tasas brutas de mortalidad estandarizadas de “Italianos™ vs.
“Argentinos” se origina principalmente entre las mujeres, (61,06 0/0000 vs. 84,57 0/0000
respectivamente) no constatandose diferencias significativas entre los varones
(104,96 °/6000 vs. 105,89 */5000).-

El diferente efecto estructural que se constata entre varones y mujeres “Italianos”,
queda para un andlisis de contenido més demografico y por lo tanto excede los
objetivos de este trabajo.

La mortalidad de las mujeres es menor que la de los varones en ambas poblaciones
siendo esta diferencia de mayor magnitud en la poblacién de “Italianos” que la de
“Argentinos”.

Existen diferencias entre las tasas de mortalidad en los distintos grupos de edad.
Estas diferencias se presentan con mayor magnitud en los grupos de edad mas
jovenes, eso es en las edades que van de 1 a 34 afios.

Las diferencias extremas que se observan en las tasas de los “Italo-Argentinos”, en
estos grupos de edad (1 a 34 afios), con respecto a los “Italianos” y los “Argentinos”,
podrian deberse a la falta de estabilidad en estas tasas, ya que han sido calculadas en
una poblacion con un escaso nimero de individuos, como ya observaramos al
analizar las estructuras de las distintas poblaciones. El mismo fenémeno se observa
cuando las tasas se estratifican por sexo.

La tasa de mortalidad de los “italianos” es menor que la de los “argentinos”.
Contribuyen a esta diferencia fundamentalmente Otras Causas, Aparato Respiratorio,
Accidentes y Violentas y Diabetes Mellitus.
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Dentro de este marco cabe destacar que, Sistema Nervioso y Tumores son los tinicos
grupos de causas en que las tasas de los “italianos” son mayores a las de los
“argentinos”.

La tasa de mortalidad de los “italianos” es menor que la de los “italo-argentinos” en
una proporcion mayor a la homologa comparacion con los “argentinos”.

Contribuyen a esta diferencia fundamentalmente Otras Causas, Aparato Respiratorio,
Sistema Circulatorio, Aparato Digestivo, Accidentales y Violentas y Diabetes
Mellitus.

Al igual que la comparacion de “italianos™ vs. “argentinos”, los Unicos grupos causas
en donde la mortalidad de “italianos” es mayor a la de los “italo-argentinos” es en
Sistema Nervioso y Tumores.

No hay diferencias significativas entre las tasas de mortalidad entre “italianos” vs.
“argentinos” cuando de varones se trata.

Los grupos de Grandes Causas donde los varones “italianos” aventajan a los varones
“argentinos” son: Otras Causas, Aparato Respiratorio, Accidentales y Violentas,
Diabetes Mellitus y Aparato Digestivo.

Los Grandes Grupos de Causas donde los “italianos” tienen una mortalidad mayor a
la de los “argentinos” son: Sistema Nervioso, Tumores y Sistema Circulatorio.

La tasa de mortalidad de “italianos” es menor a la de los “italo-argentinos” cuando
de varones se trata.

Contribuyen a esta diferencia Otras Causas, Aparato Respiratorio, Aparato
Digestivo, Accidentales y Violentas, Sistema Circulatorio y Diabetes Mellitus.

Las tnicas causas donde los varones “italianos” superan a los “italo-argentinos” son:
Sistema Nervioso y Tumores.

La mortalidad de varones “argentinos” es menor a la de “italo-argentinos”

La diferencia esta dada fundamentalmente por el aporte de las siguientes causas:
Otras Causas, Aparato Digestivo, Aparato Respiratorio, Sistema Circulatorio,
Tumores y Accidentales y Violentas.

Las unicas causas donde los ‘“argentinos” superan a los “italo-argentinos” son:
Sistema Nervioso y Diabetes Mellitus.

Si observamos las tasas de mortalidad en mujeres concluimos que las “italianas”
tienen una tasa de mortalidad menor a la de las “argentinas”

Contribuyen a esta diferencia causas como Otras Causas, Aparato Respiratorio,
Diabetes Mellitus, Sistema Circulatorio, Aparato Digestivo y Accidentales y
Violentas.

Los tnicos grupos de causas donde la “italianas” superan a las “argentinas” son
Sistema Nervioso y Tumores.

Si la comparacion en mujeres se realiza entre “italianas” e “italo-argentinas”
concluimos que las “italianas” muestran una tasa de mortalidad menos que las “italo-
argentinas”.

Todas las causas contribuyen a esta diferencia.

Se destaca que las minimas diferencias estan dadas por Diabetes Mellitus, Aparato
Respiratorio y Tumores.

Cuando la comparacion se realiza entre “argentinas” vs. “italo-argentinas”, la tasa de
mortalidad de las “argentinas” es menor.

Todas las causas contribuyen a esta diferencia, a excepcion de Diabetes Mellitus y
Aparato Digestivo que son las Unicas causas donde las tasas de las “argentinas”
superan a las “italo-argentinas”.
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ACTUALIZACION

PATOLOGIA DIGESTIVA PREVALENTE Y DE MANEJO DIFICULTOSO
EN LA CONSULTA DE GERIATRICA.

RECOMENDACIONES DE PRACTICA CLINICA EN GERIATRIA.

Prof. Dr. Bernardo J. Gandini

ENVEJECER NO ES FACIL SE NECESITA ENTRAR EN UN PROCESO DE ADAPTACION Y
EXISTE MUCHO MIEDO A ENFERMARSE

El aparato digestivo en condicion de normalidad es un
montaje de tejidos especializados preparados para rea
lizar el complejo proceso de DIGESTION-
ABSORCION (SECRECION). El objetivo es la
hidroélisis de macromoléculas en sus unidades menores
capaces de ser incorporadas por distintos mecanismos
desde el polo luminar del enterocito y abandonarlo por
el polo vascular para alcanzar el higado y ser
metabolizados. Para poder cumplir con esta tarea es
muy importante la indemnidad de las siguientes
estructuras y funciones:

... EPITELIO.

... MOTILIDAD:

... CIRCULACION:

A los médicos no les es facil ubicarse topograficamente
para reconocer el sitio de origen de los sintomas y
menos aun comprender fisiopatogénicamente las
razones que los generan. Con el proposito de colaborar
desde el punto de vista didactico se propone el
concepto de “Ciclo digestivo”. En la realidad esto
acontece sin una clara separacién en etapas sino en
forma concomitante o secuencial. Solo a los fines de
comprender la fisiopatogenia y lograr una actitud
semidtica clara se sugiere:

REALIZAR LA ANAMNESIS DEL APARATO
DIGESTIVO EN LA ENTREVISTA SIN PERDER LA
REFERENCIA CON LA ALIMENTACION DEL
PACIENTE Y ESPECIALMENTE CON LAS ETAPAS
QUE ACONTECEN EN ESTE ACTO:

Ciclo Digestivo: Conjunto de etapas, ficticiamente
separadas, que ocurren en el tubo digestivo cuando se
llevan a cabo sus funciones.

Ayuno

Ingesta

Deglucion

Post-prandial: inmediato — tardio

Absortivo — secretor

Metabolico

Excretor

En cada una de estas etapas hay sectores que se hallan
actuando y es en este momento en que los 6rganos se
expresan, mediante los SINTOMAS cuando ocurren
alteraciones. Desde el punto de vista practico seria muy

alusivo definir a un sintoma “COMO EL LENGUAJE A
TRAVES DEL CUAL HABLAN LOS ORGANOS”

FUNCIONAMIENTO NORMAL DEL APARATO
DIGESTIVO:

El funcionamiento normal coincide con la falta de
conciencia sobre las funciones cotidianas (“no tener
presente permanentemente su existencia y labor”). Las
personas advierten el funcionamiento digestivo toda
vez que se producen alteraciones organicas o
funcionales.

Los mecanismos que aseguran el comportamiento
fisioloégico se pueden sintetizar en circuitos de “retro
feed back” o retroalimentacion negativa.

RETROALIMENTACION NEGATIVA: A través de
los siguientes ejemplos es posible advertir la génesis y
el mecanismo de control.

AYUNO — ALIMENTACION — SACIEDAD.
Es posible que gran parte de los profesionales adviertan
que el estilo de vida actual con sus respectivas pautas
culturales no avala un funcionamiento fisiologico del
aparato digestivo. Al respecto sefialaré:
.. una alta proporcion de personas no desayunan y de

este modo evitan el evento motor mas

Importante del aparato digestivo.
... la cena excesiva y el inmediato reposo en cama es
casi la norma. Esto se halla determinado dado

que se obvian parte de las ingestas del dia.
... no hay respeto del estimulo defecatorio, se posterga
la evacuacion para momentos

determinados.
... consumo de alimentos de alta densidad calérica, por
lo que no se advierte que con pequefios

volimenes se aumente considerablemente de peso:
iYo no se por qué engordo asi! jA mi hasta el

agua me engorda!
... hay determinantes econémicos en la eleccion de los
alimentos, la realidad es demasiado grafica

como para explicitaciones innecesarias.
... los regimenes laborales y los tiempos disponibles
para la preparacion de alimentos son cada vez

Menores y la actitud de cocinar se reemplaza por la
pedir comida elaborada.
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Las dos ultimas consideraciones es posible que afecten
directamente a los gerontes que permanecen insertados
en la vida familiar y no son protagonistas
independientes de su estilo de vida.

muchas personas comen mecanicamente, por
razones de horario o por lo que hacen en su entorno, en
este caso suele no respetarse la saciedad y forzar al
aparato digestivo a perturbaciones que luego generan
sintomas.
ACIDEZ- ALIMENTO-  NEUTRALIZACION-
ACIDEZ- pH ANTRAL
... los periodos de ayuno por no realizar las ingestas
correspondientes, sumados a las  infusiones
habituales y reiteradas, son capaces de explicar,
muchas veces, estos sintomas y justificar el uso
indiscriminado de productos antiacidos de venta libre
o las automedicaciones propiamente dichas.

DISTENSION ~ GASTRICA-  GASTROCOLICO-
REFLEJO DEFECATORIO

... la falta de educacion para la salud puede explicar
algunas constipaciones y alteraciones del estimulo
defecatorio como consecuencia de la postergacion, a
veces por alienacion laboral, por impedimentos
sociales, etc

LA ANAMNESIS EN EL APARATO DIGESTIVO:
“DIFICILMENTE SE PUEDA ACLARAR MAS EN
EL APARATO DIGESTIVO, DE LO QUE PERMITE
UNA CORRECTA ANAMNESIS.”

A pesar de que esto se difunde, cuesta que los
profesionales de primer nivel perfeccionen sus
capacidades para una entrevista con anamnesis
competente; es posible que entre las barreras se hallen
las dificultades comunicaciones. Al respecto es hora de
que las escuelas de Medicina se ocupen realmente del
tema y no s6lo desde la declamacion aulica.

CONCEPCION ACTUAL DE SIGNO:

Desde el punto de vista clinico es necesario actualizar

las concepciones clasicas a la luz del paradigma basado

en la evidencia (MEDICINA BASADA EN LA

EVIDENCIA).

Si persistimos en la definicion de signo aceptando que

es un hallazgo objetivo y no se profundiza en ella, se

continuard restando valor al interrogatorio. Es posible

que los autores, basados en una concepcion biologista

de la Medicina, Ho hubieran reparado lo suficiente en

las consecuencias de tal definicion.

Un signo es una construccion del intelecto de un

médico. Para su construccion se cumpliria con el

siguiente proceso:

... SINTOMA= SIGNIFICANTE
CARACTERIZACION  SEMIOTICA  DEL

SINTOMA=OBJETIVACION DEL SINTOMA

conduce al ... SIGNO=RECONOCIMIENTO DE
UN  SIGNIFICADO=PERCEPCION DE UN
MECANISMO

FISIOPATOGENICO.
El profundizar en este aspecto no es el propdsito de
esta obra, pero soslayar la situacion no contribuira a la
mejoria de las destrezas clinicas. En la consulta
gastroenterologica la mayor parte de los signos se
construiran con un interrogatorio eficiente 'y
deteminados niveles de caracterizacion de los sintomas.
La orientacion sobre la génesis de un sintoma requiere
de un esquema de reconocimiento del mecanismo
generador; para alcanzar este nivel de comprension se
necesita de una orientacion topografica, fisioldgica,
fisiopatogénica, sindromica, nosologica y etioldgica.
Este aporte lo haré a través del analisis de casos
clinicos representativos de la consulta prevalente. Es
posible que los Médicos reconozcan mejor los
problemas si los ven reflejados en una consulta
propiamente dicha.

ENFOQUE INTEGRAL DEL PACIENTE EN EL
ACTO MEDICO:

El predominio de la especializacion sin el cuidado del
enfoque clinico de las consultas ha ido conduciendo al
enfoque segmentario de los pacientes, lo que sumado a
la desaparicion de la figura del clinico de cabecera
explica una parte considerable de los errores del
manejo de enfermos.

Tal vez fuere muy grafica la situacion de un geronte del
que no se conoce la historia de su etapa biologica
precedente. La falta de un contexto en el que interpretar
lo actual, es posible que aporte confusion mas que
comprension.

La realidad muestra con frecuencia a pacientes que
circulan por los consultorios con numerosos estudios
que andan buscando que alguien les explique que
padecen y si ello se cura y con que tratamiento.

“TENER MUY CLARO EL ESCENARIO REAL DEL
GERONTE: HISTORIA COHERENTE
COMPRENDIDA EN PROFUNDIDAD EN LA QUE
SE INSERTAN LOS PROBLEMAS NUEVOS”.
HISTORIA  CLINICA
PROBLEMA:

Nadie dudaria hoy del valor de este enfoque. La
correcta caracterizacion de un problema es el principio
basico en la estrategia del diagndstico nosologico y
etiologico. No todas las personas que ejercen la
medicina tienen la capacidad de “problematizarse”,
asumiendo la actitud de compromiso con los problemas
del paciente acompaiiandolo en el proceso de
recuperacion de la salud. Esta falta de competencia
puede ser la determinante de enfoques demasiado
superficiales o estrictamente técnicos en las historias
de cada paciente.

ORIENTADA AL
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En geriatria, al igual que en el resto de la medicina,
pero en mayor medida el enfoque de los problemas
conlleva aspectos indisolubles en el enfoque:

PROBLEMAS MEDICO-CLINICOS.
PROBLEMAS PSICOLOGICOS.
PROBLEMAS SOCIALES.
PROBLEMAS ECONOMICOS.

A continuacioén permitdmonos entrar en un consultorio
virtual y analizar la gestion de un colega que desarrolld
el acto médico siguiente; por “ACTO MEDICO”
ACEPTAMOS UNA INTERRELACION DINAMICA
ENTRE UN PACIENTE QUE DEMANDA AYUDA
PARA RECUPERAR SU SALUD Y UN MEDICO
QUE SE COMPROMETE A REALIZAR TODO LO
NECESARIO PARA EL LOGRO DEL OBIJETIVO.
Las diferencias entre los distintos  colegas que
desarrollan un “acto médico”, radican en REALIZAR
TODO LO NECESARIO PARA EL LOGRO DEL
OBJETIVO. Para algunos esto se limita al diagnostico,
para otros a solicitar estudios y recetar farmacos y para
otros, tal vez la minoria, ademas incluye aspectos
pronosticos, preventivos y educativos.

Para evitar conflictos asumiré una posicion personal y
conceptual:

“ACTO MEDICO”: ES UNA INTERRELACION
DINAMICA ENTRE UN PACIENTE QUE
DEMANDA AYUDA PARA RECUPERAR SU
SALUD Y UN MEDICO QUE SE COMPROMETE A
REALIZAR TODO LO NECESARIO, DESDE EL
PUNTO DE VISTA DIAGNOSTICO,
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, SOLICITUD DE
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS AL
DIAGNOSTICO, PRESCRIPCION DE
TRATAMIENTOS (NO FARMACOLOGICOS Y
FARMACOLOGICOS), EJERCER NIVELES DE
PREVENCION, JUZGAR PRONOSTICOS Y
PROVEER LA EDUCACION PARA EL LOGRO
DEL OBJETIVO.

CONSIGNAS PARA REALIZAR LA TAREA:

1.- UD. DEBERA LEER LA HISTORIA:

2- UD. DEBERA COMPLETAR EL ACTO
MEDICO CON ESE CASO CLINICO:
PRPONIENDO RESPUESTA A LOS
SIGUIENTES PASOS:

LECTURA COMPRENSIVA EN PROFUNDIDAD:

SIGNIFICADO CLINICO COHERENTE:
PROBLEMAS:

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

DECISION:

({MANEJO EMPIRICO?

VERSUS

(REALIZACION DE ESTUDIOS?

(SE PUEDE MANEJAR EN APS CON ACEPTABLE
SEGURIDAD PARA EL PACIENTE?

ESTUDIOS
DIAGNOSTICO:

COMPLEMENTARIOS AL

TRATAMIENTO:

NO AVANCE HASTA NO TENER RESUELTAS
LAS CONSIGNAS

DEBAJO SE HALLA LOS DOS CASOS
RESUELTOS QUE DEBEN SERVIR PARA QUE
UD. COTEJE LO REALIZADO Y PUEDA
REFLEXIONAR Y CORREGIR LO NECESARIO

iATREVASE A TRABAJAR SIN HABER MIRADO
LAS SOLUCIONES!

LEA CADA PASO Y REFLEXIONE ANTES DE
CONTINUAR CON EL PROXIMO.

DE ESTE MODO PUEDE ADVERTIR ERRORES Y
CORREGIRLOS

ACTO MEDICO No:1:

V.R.L. Viuda de 78 afios, jubilada Docente de
Cérdoba.

M.de C.: Pirosis

A.E.A.: En forma esporadica, luego de transgresiones
en volumen, experimentaba pirosis. Desde hace unos
meses progresivamente comenz6 a aumentar de peso y
concomitante con ello exacerbacién de la pirosis;
actualmente se despierta por ardor retro-esternal a la
siesta y por la noche.

A.P.F.:s/p. H.T.: s/p. A.G-O.: s/p. A.E.: s/p.

Examen Fisico: 150/98, 90 ppm regular, 20
respir./min., afebril. IMC: 32Kg/m2Resto s/p.

NO AVANCE HASTA NO TENER RESUELTAS
LAS CONSIGNAS

DEBAJO SE HALLA LOS DOS CASOS
RESUELTOS QUE DEBEN SERVIR PARA QUE
UD. COTEJE LO REALIZADO Y PUEDA
REFLEXIONAR Y CORREGIR LO NECESARIO

iATREVASE A TRABAJAR SIN HABER MIRADO
LAS SOLUCIONES!

Revista de la Asociacion Geronto Geriatrica del Centro, ANO 1 N 1 2009. 78



Asociacion Geronto Geriatrica del Centro. “Prof. Dr. Mario Alberto Crosetto”

LECTURA COMPRENSIVA EN PROFUNDIDAD:

Si lo que realmente existe es pirosis, y se ha podido
diferenciar de acidez, nos estd marcando una
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

SIGNIFICADO CLINICO COHERENTE:

El aumento de peso progresivo sumado a una
alteracion en la presion del EEI y la presencia
fundamentalmente en dectibito, nos explica el contexto
fisiopatogénico necesario.

PROBLEMAS:
PIROSIS- TRANSGRESIONES- AUMENTO DE
PESO-ARDOR RETROESTERNAL =
ENFERMEDADS POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO (ERGE)

OBESIDAD.

POSIBLE HIPERTENSION ARTERIAL

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:
En la ERGE el diagnostico diferencial es la
DISPEPSIA ORGANICA O FUNCIONAL

DECISION:
Inmediatamente a una correcta caracterizacion del
problema conviene formularse la siguiente pregunta:

({MANEJO EMPIRICO?

Seria la utilizacion de conductas diagnosticas y o
terapéuticas asumidas sin demostracion mediante el
uso de estudios, pero con alta probabilidad de
existencia y que ellas contemplen decisiones costo-
efectivas para contemplar el 80% o mas de los casos
posibles.

VERSUS

(REALIZACION DE ESTUDIOS?

En la actualidad existe una solicitud excesiva de
estudios complementarios al diagnostico; es posible
que ello asiente, entre otras cosas, en la falta de
competencia clinica para el razonamiento diagnostico,
que confiere un rol excesivo de la tecnologia, y en otras
por temor a la “mala praxis” (cominmente entendido
como sinénimo de error diagnoéstico). Esta actitud
excede una adecuada ecuacion de costo-efectividad.
Para evitar un sesgo de manejo empirico excesivo es
prudente la siguiente re-interrogacion:

(SE PUEDE MANEJAR EN APS CON ACEPTABLE
SEGURIDAD PARA EL PACIENTE?

APS: Aceptando por Atencion Primaria de la Salud o
Primer nivel de atencion médica y haciéndolo
equivalente de Medicina General o Medicina Familiar
y definiéndolo a un nivel de atencion médica con:

UN ALTO NIVEL DE COMPETENCIA CLINICA Y
BAJO NIVEL DE COMPLEJIDAD TECNOLOGICA.
A pesar de la insistencia en la difusiéon no existe una
cabal comprension del verdadero significado de

“Competencia clinica y Desempeiio Médico” por lo
que se puntualizaré mejor dichos conceptos:

ENSENANZA BASADA EN RESULTADOS:
Denominado  PROFESIONALISMO=  Formacion
basada en la obtencion de un Resultado deseado.

APRENDIZAJE: CAMBIO O MODIFICACION DEL
SENTIR-PENSAR-ACTUAR. AL FINAL SER
CAPACES DE.... INTERACCION CON PARES Y
DOCENTES.

ENSENANZA: COMBINACION DE DE CIENCIA
APLICADA CON FORMACION AUTORIZADA EN
EL ARTE DE LA REFLEXION EN LA ACCION
(SOBRE DILEMAS DE LA PRACTICA).

COMPETENCIA: CONOCIMIENTO +
HABILIDAD + ACTITUD. Se relaciona con
excelencia.

SABER HACER+PODER HACER+VALOR Y
VOLUNTAD DE HACER

COMPETENCIA PROFESIONAL: conocimientos +
habilidades tedricas + razonamiento + habilidades de
organizacidn + comunicacion + soluciéon de problemas.

DESEMPENO: COMPETENCIA + CAPACIDAD
DE VENCER BARRERAS + ETICA. Se relaciona
con resultados del trabajo.

En las situaciones pertinentes debemos pasar al paso
del “acto médico” denominado:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS AL
DIAGNOSTICO:

Cuando se actualizan los contenidos tedricos sobre
ERGE, se lee que el diagndstico de ella se basa,
exclusivamente, en los hallazgos clinicos. Por lo que
habitualmente no se requiere de la solicitud de
estudios, salvo en situaciones atipicas o ante la
posibilidad de hallar complicaciones de la enfermedad.

TRATAMIENTO:

Antes de la toma de decisiones terapéuticas, si los
profesionales no han actualizado recientemente el
tema, conviene realizar una buisqueda de informacion
actualizada; es necesario comprender que las
decisiones terapéuticas deben sostenerse en evidencias:

EVIDENCIA:  Conocimiento  demostrado  por
investigaciones  relevantes y  actualizadas o
provenientes de la mejor investigacion existente.

Por ello es fundamental poseer la destreza suficiente
para realizar busquedas eficientes de informacion,
recorriendo las fuentes de evidencias.

MARCO TEORICO:

Seguramente luego de la Busqueda se puede tener un
basamento firme para las decisiones terapéuticas, de
prevencion, pronostico y educacion para la salud. Al
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respecto los profesionales deben animarse a realizar
ejercicios de busqueda. Por EJEMPLO: “Enfermedad
por reflujo gastroesofagico y manejo basado en la
evidencia”

Vaya como ejemplo de resultados de busqueda, la
siguiente ficha sintética que los profesionales
guardaran, correctamente fechada, en su portafolio una
nueva actualizacion sera necesaria cuando se sospeche
que nueva informacion puede haber aparecido:

ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO:

ESPECTRO DE SITUACIONES CLINICAS
PREVALENCIA

FORMAS CLINICAS: SINTOMAS TIPICOS Y
ATIPICOS

EL PROBLEMA “ORL” HOY

ENFOQUE EMPIRICO

SINTOMAS DE ALARMA: Disfagia-Anemia-Dismin.
Peso-
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: Rx. EED. -
ENDOSCOPIA
ESPECIALISTA:
ELECTROMANOMETRIA
TRATAMIENTO MEDICO:
ESTILO DE VIDA -

PHMETRIA-

NEUTRALIZACION —
BLOQUEO
SECRETORIO-PROCINETICOS
CIRUGIA LAPAROSCOPICA.
TRATAMIENTO MEDICO:
ESTILO DE VIDA:
ALIMENTACION MEDITERRANEA.
DECUBITO.
PRESION ABDOMINAL.
TABACO-ALCOHOL
NEUTRALIZACION: Anti4cidos liquidos. OHMg.-
Sucralfato
BLOQUEO SECRETORIO: Ranitidina = Nocturno.

Bloqueantes de bomba de
protones.

PROCINETICOS: Metoclopramida — Clebopride-
Mosapride

CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

FUNDOPLICATURA DE NISSEN

Como prueba de la busqueda realizada puede
apreciarse el valor de la siguiente publicacion:

Are Lifestyle Measures Effective in Patients With
Gastroesophageal Reflux Disease?

An Evidence-Based Approach Tonya Kaltenbach,
MD; Seth Crockett, MD; Lauren B. Gerson, MD, MSc
Arch Intern Med. 2006;166:965-971.

Lifestyle modifications are first-line therapy for
patients with gastroesophageal reflux disease (GERD).
We applied an evidence-based approach to determine
the efficacy of lifestyle measures for GERD
management. We used PubMed and Ovid to perform a

search of the literature published between 1975 and
2004 using the key words heartburn, GERD, smoking,
alcohol, obesity, weight loss, caffeine or coffee, citrus,
chocolate, spicy food, head of bed elevation, and late-
evening meal. Each study was reviewed by 2 reviewers
who assigned one of the following ratings: evidence A,
randomized clinical trials; evidence B, cohort or case-
control studies; evidence C, case reports or flawed
clinical trials; evidence D, investigator experience; or
evidence E, insufficient information. We screened 2039
studies and identified 100 that were relevant. Only 16
clinical trials examined the impact on GERD (by
change in symptoms, esophageal pH variables, or
lower esophageal sphincter pressure) of the lifestyle
measure. Although there was physiologic evidence that
exposure to tobacco, alcohol, chocolate, and high-fat
meals decreases lower esophageal sphincter pressure,
there was no published evidence of the efficacy of
dietary measures. Neither tobacco nor alcohol cessation
was associated with improvement in esophageal pH
profiles nor do symptoms (evidence B). Head of bed
elevation and left lateral decubitus position improved
the overall time that the esophageal pH was less than
4.0 (evidence B). Weight loss improved pH profiles
and symptoms (evidence B). Weight loss and head of
bed elevation are effective lifestyle interventions for
GERD. There is no evidence supporting an
improvement in GERD measures after cessation of
tobacco, alcohol, or other dietary interventions.

Al finalizar esta tarea de completar un acto médico es
muy provechoso un ejercicio de reflexion sobre lo
actuado:

ANALISIS REFLEXIVO DE LO ACTUADO:

Este mecanismo de feed back permite repasar lo
realizado y tener la posibilidad de darse cuenta de
errores cometidos y la génesis de los mismos;
solamente con la comprension de una equivocacion, es
posible que ella pueda evitarse en el futuro. Por otro
lado en este mecanismo se consolidan los aprendizajes
significativos.

CONTROL DE GESTION:

En nuestra practica no es habitual el control de
Gestion, al menos visible, pero los pacientes y su
entorno siempre, a su modo, lo realizan y el médico no
conoce a dichas valoraciones. Muchas veces las
conductas de los pacientes responden a esta valoracion
de resultados y a su falta de conformidad no
comunicada.

AUTO-CONTROL DE GESTION:

Las escuelas de Medicina del mundo se hallan muy
preocupadas por la “FORMACION CONTINUADA”
de los Médicos; dicha formacion soélo es posible sobre
el aprendizaje desde la propia practica. Para ello es
necesaria la actitud de auto-reflexion o auto-critica que
nos conecta con la necesidad de seguir aprendiendo.
Solo aquel que ha advertido la necesidad de aprender
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algo, se compromete con ello y se pone marcha para el
auto-aprendizaje, lo que es consecuencia de una auto-
evaluacion previa. Con el tempo se aprende, que si en
el Portafolio se anota una fecha como neta de logro, el
proceso se torna mas efectivo.

ACTO MEDICO N°:2:

M.A.M. 70 afios, empresario, casado, Cordoba.
M.de C.: Disfagia.

A.E.A.: Paciente que se hallaba en buen estado de
salud, hasta que gradualmente comenz6 con episodios
de disfagia en tercio medio del esternén. Al principio
fue para bolos grandes y alimentos secos, luego
normales y finalmente la tiene para semisélidos. Le
ocurre en todas las ingestas. A.P.F.:s/p. H.T.: s/p.
A.P.P.:slp. AE.:s/p.

Examen Fisico:  130/88, 80 p.p.m. regular, 18
respiraciones/minuto, afebril. IMC: 26Kg/m2 Resto
s/p.

USE LA METODOLOGIA DE AUTO-
APRENDIZAJE PROPUESTA EN EL CASO
ANTERIOR:

NO AVANCE HASTA NO TENER RESUELTAS
LAS CONSIGNAS

DEBAJO SE HALLA LOS DOS CASOS
RESUELTOS QUE DEBEN SERVIR PARA QUE
UD. COTEJE LO REALIZADO Y PUEDA
REFLEXIONAR Y CORREGIR LO NECESARIO

iATREVASE A TRABAJAR SIN HABER MIRADO
LAS SOLUCIONES!

LECTURA COMPRENSIVA EN PROFUNDIDAD:
Disfagia progresiva no acompafiada de historia de
pirosis

SIGNIFICADO CLINICO COHERENTE:
El reciente comienzo a esa edad impone pensar en
problema orgéanico y alta probabilidad de malignidad.

PROBLEMAS:
DISFAGIA ORGANICA

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

ERGE  ASINTOMATICA COMPLICADA CON
ESTENOSIS

PACIENTE CON ALTERACION MUSCULAR Y
ERGE

PROBLEMA FUNCIONAL CON PRESENTACION
ATIPICA

DECISION:
IMANEJO EMPIRICO?
VERSUS

(REALIZACION DE ESTUDIOS?

(Se puede manejar en APS con aceptable seguridad
para el paciente?

APS:
ALTO NIVEL DE COMPETENCIA CLINICA Y
BAJO NIVEL DE COMPLEJIDAD TECNOLOGICA.

ESTUDIOS
DIAGNOSTICO:
UN PACIENTE CON SINTOMAS DE ALARMA
NO PUEDE MANEJARSE EN FORMA
EMPIRICA

COMPLEMENTARIOS AL

1.- DERIVACCION A ESPECIALISTA O

2.- SOLICITUD DE ESTUDIOS: UNICA

SITUACION QUE CONVIENE INICIO CON
RADIOLOGIA BARITADA. SEGUIDA POR

ENDOSCOPIA.

TRATAMIENTO:

Antes de la toma de decisiones terapéuticas, si los
profesionales no han actualizado recientemente el
tema, conviene realizar una busqueda de informacion
actualizada; es necesario comprender que las
decisiones terapéuticas deben sostenerse en evidencias:
Por ello es fundamental poseer la destreza suficiente
para realizar busquedas eficientes de informacion,
recorriendo las fuentes de evidencias.

MARCO TEORICO:

Seguramente luego de la Busqueda se puede tener un
basamento firme para las decisiones terapéuticas, de
prevencion, prondstico y educacion para la salud. Vaya
como ejemplo la siguiente ficha que los profesionales
guardaran correctamente fechada en su portafolio:

CANCER DE ESOFAGO:
INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA:
PREVALENCIA: 4% DE TODAS LAS MUERTES
POR CANCERES.
SEXO: VARONES  /MUJERES:
PREVALENCIA 20/1 Y EN

BAJA PREVALENCIA 1/1)
EDAD: MAYORES DE 60 ANOS, MUJERES EN
EDAD MENOR.
FACTORES DE RIESGO: CAUSTICOS, DEFICIT
DE HIERRO,

3/1(ALTA

PLUMMER-VINSON,
TILOSIS (Hiperqueratosis palmo. plantar,
genético raro, autosdémico dominante de penetrancia
completa).

ANALISIS REFLEXIVO DE LO ACTUADO:

La practica reflexiva con retro feed back es la base de
la formacion continuada y del perfeccionamiento de la
destreza clinica.

CONTROL DE GESTION:
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AUTO-CONTROL DE GESTION: Anotaciones en
portafolio de cursos de accion a corregir o
demostradamente eficaces.

ACTO MEDICO N°:3:

N.M.A. 72 afios, abogado jubilado, casado, La
Rioja

M. de C.: dolor epigéstrico

A. E. A.: Paciente que camina tres veces por semana
durante una hora a buen ritmo con tolerancia dele
esfuerzo. Desde hace un tiempo no precisable, en
ciertas oportunidades siente ardor retro-esternal y
minutos después un dolor que se irradia a dorso, como
si fuera algo que no pasa; suele calmarlo con la
ingesta de liquidos.

Antecedentes: s/p.

Examen Fisico: 124/78, 84 p.p.m, 20 respiraciones
por minuto, 36,8 °C. IMC 25 Kg/m2. Resto
clinicamente normal

USE LA METODOLOGIA DE AUTO-
APRENDIZAJE PROPUESTA EN EL CASO
ANTERIOR:

NO AVANCE HASTA NO TENER RESUELTAS
LAS CONSIGNAS

DEBAJO SE HALLA LOS DOS CASOS
RESUELTOS QUE DEBEN SERVIR PARA QUE
UD. COTEJE LO REALIZADO Y PUEDA
REFLEXIONAR Y CORREGIR LO NECESARIO

iATREVASE A TRABAJAR SIN HABER MIRADO
LAS SOLUCIONES!

LECTURA COMPRENSIVA EN PROFUNDIDAD:
DOLOR TORACICO PROBABLEMENTE ATIPICO
O NO ANGINOSO, SIN FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR.

SIGNIFICADO CLINICO COHERENTE:

BUENA TOLERANCIA AL ESFUERZO- ARDOR
RETROESTERNAL, PROBABLE SECUENCIA DE
DOLOR TORACICO NO CARDIOGENICO. CEDE
CON INGESTA LIQUIDA = SIGNO

LA PROBABILIDAD DE DOLOR CARDIOGENICO
ATIPICO CON ESTA SECUENCIA ES BAJA.

PROBLEMAS:
ERGE: ENFERMEDAD POR
GASTROESOFAGICO

TRASTORNO MOTOR PRIMARIO ESOFAGICO
TRASTORNO MOTOR ESOFAGICO
SECUNDARIO A ENFERMEDAD SISTEMICA.

REFLUJO

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

DOLOR TORACICO NO CARDIOGENICO DE
ETIOLOGIA ESOFAGICA:

JSECUNDARIO A ERGE? ;TRASTORNO MOTOR
PRIMARIO?

DOLOR TORACCICO CARDIOGENICO.

DOLOR PLEURAL.
DECISION:

({MANEJO EMPIRICO?

Es posible si se interpreta con alta probabilidad de
origen digestivo.

TRATAMIENTO EMPIRICO: Intenso bloqueo
secretorio con dosis plena de inhibidores de la bomba
de protones (Omeprazol 40 mg 6 Pantoprazol 80 mg 6
Lansoprazol 60 mg): La falta de respuesta terapéutica
en pocos dias de observacion deberia seguirse de
cambio en la Medicacién, pasando a la
antiespasmoddica especifica y muy pocos dias de
observacion.

NO evidencia RESPUESTA TERAPEUTICA: impone
la solicitud de ESTUDIOS

VERSUS
(REALIZACION DE ESTUDIOS?

¢Excluir enfermedad coronaria
enfermedad esofagica?

o demostrar

(Se puede manejar en APS con aceptable seguridad
para el paciente?

Es posible que algunos colegas piensen que si, pero
deberan hacerlo bajo estricto control clinico.

APS:

ALTO NIVEL DE COMPETENCIA CLINICA Y
BAJO NIVEL DE COMPLEJIDAD TECNOLOGICA.
Es posible que otros colegas piensen que no se puede y
lo deriven, primero a una institucion cardiologica y
luego de excluir la patologia de riesgo tratable, lo
hagan a una institucién gastroenterologica.

ESTUDIOS
DIAGNOSTICO:
Para excluir enfermedad coronaria se requeriria
coronariografia.

Para demostrar enfermedad esofagica se requiere
pHmetria de 24 horas con -electronamonmetria y
monitoreo de la correspondencia del dolor y los
episodios demostrados

COMPLEMENTARIOS AL

MARCO TEORICO:

Es necesaria la busqueda de evidencias y Guias de
Practica clinica pertinentes al manejo de dichas
patologias.
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MATIOMAL
GUIDELINE
CLEARINGHOUSE

www.guidaeline.gow

COCHRANE LIBRARY

S U Search

BUSCADOR ESPECIALIZADO QUE REALIZA LA
BUSQUEDA EN CINCO BASES DE DATOS Y
ORDENA LAS DEVOLUCIONES EN BASE AL
NIVEL DE EVIDENCIAS Y COMPRENDE A LAS
PRECEDENTES DIRECCIONES ELECTRONICAS.

ANALISIS REFLEXIVO DE LO ACTUADO:

CONTROL DE GESTION:

AUTO-CONTROL DE GESTION:

Hacerse cargo de lo que hay que aprender porque se
asume no conocerse y fijar fecha para el logro del
conocimiento.

ACTO MEDICO N°:4:

D.M. 75 afios, viuda jubilada peluquera, Catamarca
M.de C.: dolor retro-esternal

A.E.A.: Paciente con cefalea cronica, que como estaba
de viaje por Cdrdoba, para evitar una crisis se tomo
un comprimido de Ibuprofeno en un visita guiada por
la manzana jesuitica. Es probable que por el apuro lo
haya ingerido con poco liquido. Noté que le cay6é mal
y a las dos horas comenz6 con dolor a nivel del
angulo xifoideo muy intenso. Resto s/p.

Antecedentes: s/p.

Eamen Fisico: 120/70, 90 ppm regular, afebril, 20
respirac iones/minuto, IMC: 24 Kgs/m2. Resto: s/p.

USE LA METODOLOGIA DE AUTO-
APRENDIZAJE PROPUESTA EN EL CASO
ANTERIOR:

NO AVANCE HASTA NO TENER RESUELTAS
LAS CONSIGNAS

DEBAJO SE HALLA LOS DOS CASOS
RESUELTOS QUE DEBEN SERVIR PARA QUE
UD. COTEJE LO REALIZADO Y PUEDA
REFLEXIONAR Y CORREGIR LO NECESARIO

iATREVASE A TRABAJAR SIN HABER MIRADO
LAS SOLUCIONES!

LECTURA COMPRENSIVA EN PROFUNDIDAD:
LA CRONOLOGIA DE LA HISTORIA ES MUY
ESPECIFICA

SIGNIFICADO CLINICO COHERENTE:
CEFALEA- AINE CON POCO LiQUIDO- LE CAYO
MAL-DOLOR RETROESTERNAL.

PROBLEMAS: )
ESOFAGITIS POR PILDORAS

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

ESPASMO DE ESOFAGO SECUNDARIO A
REFLUJO

TRASTORNO MOTOR PRIMARIO

NEOPLASIA EN PERIODO ASINTOMATICO

DECISION:

El planteo es similar al caso clinico anterior pero con
alternativas dentro de la misma especialidad y con
menos riesgo de vida urgente o de descompensacion.

(MANEJO EMPIRICO?
Es posible y ante la NO RESPUESTA
TERAPEUTICA: LA INDICACION DE ESTUDIOS.

VERSUS

(REALIZACION DE ESTUDIOS?

Solicitud de endoscopia urgente pero bajo informacion
de lo acontecido al endoscopista para evitar
interpretaciones erroneas de las lesiones observadas.

(Se puede manejar en APS con aceptable seguridad
para el paciente?

Para algunos sera posible bajo in intenso bloqueo
secretorio (Omeprazol 40 mg 6 Pantoprazol 80 mg 6
Lansoprazol 60 mg).

APS:
ALTO NIVEL DE COMPETENCIA CLiNICA Y
BAJO NIVEL DE COMPLEJIDAD TECNOLOGICA.

ESTUDIOS
DIAGNOSTICO:
La Fibroes6fagogastroduodenoscopia es necesaria para
evaluar la evolucion, especialmente la ausencia de
complicaciones y el diagndstico diferencial de
patologia concomitante.

COMPLEMENTARIOS AL
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MARCO TEORICO:

ESOFAGITIS POR PILDORAS:

FACTORES QUE INFLUYEN PARA SU
PRODUCCION: Posicién frente a la ingesta, tipo de
medicamento  (forma, tamafio, peso, principio
farmacolégico).

Lesion alta, habitualmente autolimitada:

ATB: Tetraciclinas, doxiciclina, clindamicina.
Ciprofloxacina, lincomicina, minocilina, espiramicina.
BROMURO DE EMEPROMIO: Anticolinérgico.
PREPARADOS DE HIERRO:

Lesion alta, habitualmente puede ser severa:
CLORURO DE POTASIO: Especialmente liberacion
lenta.

QUINIDINA - AINES - ALENDRONATOS
(BIFOSFONATOS)

CLINITEST: Productos causticos similares en tabletas.
Lesion mas baja:

ALRENOLOL- ACIDO ASCORBICO-CAPTOPRIL-
TABLETAS CELULOSA/FIBRA- CLOROQUINA-
CROMOGLICATO DE SODIO- CLOZAPINA -

DIFENILHIDANTOINA- MEXILETINA-
PANICILAMINA- PERCOGESISC-
FENOBARBITAL- ACIDO RETINOICO-
TEOFILINA- ZIDOVUDINA

ESOFAGITIS POR PILDORAS:

LA MAYORIA EN AUSENCIA DE LESIONES
PREEXISTENTES.

SITIOS HABITUALES DE LESION EN RETRASO
FISIOLOGICO.

A PESAR DE LAS ESCASA COMUNICACIONES
SE SUPONE QUE LAS ALTERACIONES
ESTRUCTURALES O MOTORAS PREDISPONEN
A ELLOS.

LOS PACIENTES, FAMILIARES, ENFERMERAS,
MEDICOS Y FARMACEUTICOS COMPARTEN LA
RESPONSABILIDAD DE PREVENIRLAS.

EL ANTECEDENTE, LA CRONOLOGIA Y LOS
SINTOMAS SON MUY ORIENTADORES.

DOLOR HORAS O DIAS DESPUES, ODINOFAGIA,
DISFAGIA.

EN LA Rx. BARITADA Y EN LA ENDOSCOPIA SU
ASPECTO PUEDE REMEDAR EL DE LAS
NEOPLASIAS.

CITOLOGIA: POSIBILIDAD DE FALSO POSITIVO
TRATAMIENTO: INTERUPCION, BLOQUEO
SECRETORIO. DILATACIONES.

CIRUGIAS.

ANALISIS REFLEXIVO DE LO ACTUADO:

CONTROL DE GESTION:

AUTO-CONTROL DE GESTION:

SINTESIS FINAL:

El médico con habilidades y destrezas suficientes para
plantearse adecuadamente los problemas y la capacidad
de resolverlos en APS / Medicina General /
Medicina Familiar, con aceptable nivel de eficacia y
seguridad para el paciente.

Entre las actitudes necesarias para una practica clinica
costo-efectiva se halla:

Competencia Clinica:

La competencia clinica es algo muy complejo; es la
capacidad de utilizar el conocimiento, las habilidades,
las actitudes, las aptitudes, el buen juicio para analizar
la situacion y la utilizacion de técnicas; es la capacidad
para definir problemas, para buscar solucion, para
resolver problemas, para comunicar informacioén, para
educar a los pacientes e interactuar con su entorno.

La competencia no existe fuera de contenido ni de
contexto.
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