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Resumen:

Objetivo: determinar la incidencia de las 10 principales causas de consuita en pacienies
Jeriatricos que acuden a la consulta externa del servicic de rehabilitacion del Hospital Regional
1° de Octubre.

Pacientes y método: fueron revisados los expedientes clinicos de pacientes con edad
gual 0 mayor a 65 afios de edad, en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1999 al 31
je diciembre del mismo afio. Los datos estudiados fueron: edad, sexo, numero de expediente,
antecedentes personales patoldgicos, diagndsticos de envio y diagnésticos secundarios.

Resultados: mostraron como poblacion dominante al sexo femenino, prevaleciendo el
jrupc de edad de 65 a 70 afios, los diagnosticos de envio fueron: enfermedad crénico
degenerativa (osteocartritis) (36.9%), enfermedades neurolégicas (28.1%), enfermedades
nusculoesqueléticas (14.9%), enfermedades traumaticas (14.5%), enfermedades cardiacas
4.5%), y enfermedades reumaticas (0.8%).

Los principales factores de riesgo fueron: hipertensién arterial sistémica (39.8%),
diabetes mellitus (21.5%), tabaquismo (5.1%), obesidad (3.4%), enfermedades cardiacas
(3.2%), alcoholismo (3.2%) y enfermedades vasculares (2.2%).

Los  diagndsticos  secundarios mas  frecuentes  fueron: enfermedades
musculoesqueléticas, enfermedades crénico degenerativas, enfermedades neuroldgicas,
=nfermedades reumaticas y enfermedades cardiacas.

Conciusitn: los diagnosticos de envio mas frecuente fueron enfermedad crénico
degenerativa (osteoartritis), seguida de enfermedades neuroldgicas y enfermedades
musculoesqueléticas, los factores de riesgo mas frecuentes fueron hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, predominandc en ambos el sexe femenino.

Abstract:

Objetive: to determine the incidence of ten principal causes of consult in geriatrics
patients who came to external attention area of the rehabilitation medicine service at october 1°
Hospital ISSSTE

Material and methods: the information was taken from the physical medicine and
rehabilittation archive, through the clinics records patients within 65 years old or more. Since
anuary 1° 1959 to december 31° 1992, the data were: &age, sex, record number, send
diagnosis and secundary diagnosis.

Results: show like dominant population female sex, prevailing the age set at 65 to 70
years old, The send diagnosis more frecuents were: 1° degenerative cronic disease, 2°
neurclogical diseases, 3° muscle skeletal disease, 4° cardiological diseases and 5°
rheumatics diseases. The main factors of risk were arterial sistemic hypertension, Diabetes
Mellitus, cigarette smoking, obesity, alcoholism, vascular diseases and cardiacs diseases.The
secundary diagnosis more frecuents were: 1° muscle skeletal diseases, 2° degenerative cronic
diseases, 3° neurological diseases, 4° reumatics diseases, and 3° cardiological diseases.

Conclusion: the send diagnosis more frecuenis were: 1° degenerative cronic diseases,
2° neurological diseases and, 3° muscle skeletal diseases. The main factors of risk were:
arterial sistemic hipertension and diabetes mellitus, prevailing population female sex.



INTRODUCCION:

La Medicina de Rehabilitacion constituye un apartado importante dentro del campo de la
geriatria, dado que los sindromes invalidantes son més frecuentes en ésta etapa de la vida.

Los procesos patolégicos que con mayor frecuencia son invalidantes y por ende tributarios
de rehabilitacion son:

1.- Sindromes neurolégicos:

El evento vascular cerebral que deja como secuelas hemiplejia o), trastornos  del lenguaje,
trastornos cognitivos o, sindromes extrapiramidales como la enfermedad de Parkinson.

El evento vascular cerebral (EVC):

Es una alteracion stbita de la funcién cercbral de origen vascular que produce una
incapacidad motora v sensitiva que dura mas de 24 horas ¢ conduce a la muerte en este tiempo.
El patron de incapacidad tras el EVC puede ser variable, aungue generalmenie se afecta uno de
los lados del cuerpo, si remite dentro de las 24 horas se califica de ataque isquémico transitorio.
En los ancianos es tan frecuente como la cardiopatia isquémica, v después de los 75 afios de edad
se produce con mayor frecuencia.

El EVC es el resultado de la obstruccion al flujo sanguineo en el cerebro v gencralmente se
asocia a arteriosclerosis sistémica. La obstruccién puede estar en los vasos principales que se
originan en el poligono de Willis, generalmente en la arteria cerebral media o en las arterias
carotida ¢ vertebral.  La extension del area infartada dependera de la eficacia de la circulacion
colateral de la que se disponga para ¢! area afecta desde ¢! poligonc de Willis,

También se puede obtener un cierto nivel de autorregulacion del flujo cerebral mediante Ia
dilatacidn o la constriccidn de las arteriolas cerebrales, pero en ¢l anciano este mecanismo no es
muy eficaz.

El cuadro clinico de déficit neuroldgico dependera del area cerebral comprometida.  El
EVC que afecta los hemisferios cerebrales es cinco veces mas frecuente que el que afectz al resto
del sistema.



El comienzo stibito de un EVC debido a una hemorragia cerebral suele consistir en cefalea,
rausea, vomito y pérdida de la conciencia. En estos pacientes la paralisis puede ser en ambos
lados del cuerpo, si la hemorragia es extensa. La mortalidad de esta sifuacion es del orden del
80%, pero los que sobreviven al episodio agudo pueden conseguir una constderable recuperacion
neuroldgica.

El infarto cerebral suele tener un comienzo gradual v la disminucion del mivel de
conciencia indica edema cerebral.  Si se mantiene la conciencia las primeras 48 horas tras el
comienzo del EVC el pronostico de supervivencia es bueno. Si el paciente esté inconsciente 48
horas después de iniciado el cuadro la tasa de mortalidad se acerca al 100%.

El EVC en evolucién suele deberse a una oclusion de la carétida, los signos de hemiplejia,
alteraciones del habla vy la pérdida gradual del nivel de conciencia pueden ir aparcciendo durante
varios dias.

La hemorragia subaracnoidea tiene un inicio sibito con cefalea severa y vomitos. lLa
rigidez de nuca es uno de los primeros signos. La causa sucle ser la ruptura de un aneurisma v se
ve con mas frecuencia en los pacientes hipertensos.

Los EVC que se producen por obstruccion de la cardtida y el territorio de la cerebral media
dan igar a hemiplejia confraiateral. Puede afectarse el habla si estd involucrada la parie
izquierda del cerebro. La lesion del drea de Broca produce una disfasia, no se encuentran las
palabras correctas v las frases Henden a ser cortas, pobremente estructuradas v sin fluidez. La
lesion del area de Wernicke produce disfasia de recepcidn en la que ¢l lenguaje es flmido, pero las
palabras no tienen sentido v las frases estan lenas de errores. En la practica la mayor parte de las
lesiones producen un cuadro combinado de disfasia de expresion y de recepeién.

Los EVC en ¢l territorio de la carétida suelen afectar al sensorio v al drea motora. También
pueden afectar al lobulo parietal con lo que se altera la capacidad del célculo (acalculia), la
capacidad constrictiva y Ia percepcion.

Los EVC que afectan al territoric vertebrobasilar producen principalmente disfuncién
cerebelosa, vértigo con ataxia v nistagmo. El lenguaje puede ser disartrico v puede haber signos
de via motora larga en uno de los lados del cuerpo. Puede afectarse cualguiera de los niicleos de
los pares crancales siendo el sfntoma mas frecuente ia alteracidén del movimiento ocular que da
lugar a diplopra. También puede afectarse la corteza visual v aunque £s raro puede aparecer una
ceguera completa



Enfermedad de Parkinson:

Se caracteriza por temblor, rigidez, desbalance postural v discinesia. La paralisis agitante
fue descrita en 1817 por James Parkinson.

La enfermedad de Parkinson es muy incapacitante v aparece en el 1.5% aproximadamente
de todas las personas de ambos sexos de mas de 60 afios de edad v en todas las razas.

Hay una pérdida de neuronas pigmentadas en el tronco del encéfalo sobre todo en la
sustancia negra y sus conexiones. Hay una reduccion del niimero de células en el globus palidus.

La sustancia negra tiene proyecciones hacia el putamen vy el nicleo caudado por una via
nigra estriada. El neurotransmisor que se libera en estas terminaciones es la dopamina. Cuando
hay una perdida de neuronas en la sustancia negra, también hay una reduccidn en la produccion
estrial de dopamina.  También hay ademas una disminucion de la produccion cerebral de
oradrenalina v serotonina.

El temblor sucle ser el sintoma de presentacién, por lo general afecta a miembros
superiores v es lento (cuatro a sets ciclos por segundo). En las manos se observa un movimiento
caracteristico de contador de monedas. La cabeza vy las piernas se afectan con menos frecuencia.
El temblor aparece en reposo v desaparece con el movimiento, se acentta con las emociones y
con 1a ingesta de alcohol.

La rigidez afecta por igual a los misculos agonistas y antagonistas y s mas marcada en el
cuello v los musculos proximales de las exiremidades. Produce una resistencia uniforme a la
movilizacién pasiva de tipo “tube de plomo™. Cuando a la rigidez se le suma ¢l temblor, esta
ngidez se convierte en rueda dentada.

La bradicinesia es el sintoma mas incapacitante, se debe a una dificultad para iniciar tanto
0s movimientes espontaneos como los automaticos, asi se observa una pobreza generalizada de
movimicntos con una “cara de mascara”, pérdida de braceo al andar, pérdida del parpadeo,
conversacion lenta v mondtona y micrografia.

Entre las anomalias posturales se incluye la postura en flexién de simio, Ia marcha
estinante v [a incapacidad para resistir un empujon o una sacudida.

Los sintomas gastrointestinales incluyen salivacién excesiva y babeo, el estrefitmiento es
recuente y muchos pacientes no pueden mantener su peso corporal,

Algunos pacientes presentan un deterioro progresive v severo de tipo inmtelectual y
sintomas psiquidtricos. En estadios avanzados de la enfermedad es frecuente la demencia o
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2.- Sindromes del Sistema Musculoesqueiético:

a) Traumatismos que originan fracturas como las de cadera que estan asociadas con mas
muertes, incapacidad funcional y costos médicos que todas las demas fracturas que se
presentan en la tercera edad. La incidencia es mayor en mujeres use y casi el 50%
ocurren en personas de 80 afios de edad o mas. Se ha estimado que en 1990 hubo 1.66
miliones de fracturas en el mundo, con una relacién mujer hombre de 3 a 1. Existe una
gran variacion de la incidencia de fractura de cadera entre poblaciones de la misma
edad v sexo.

La incidencia es mayor en residentes blancos de Escandinavia que en [os
norteamericanos. Hay un 20 a 30% de mayor mcidencia en la poblacidn urbana que en la
rural. Estas diferencias se han explicado sobre la base de una menor masa 0sea en ios
residentes urbanos, pero parece ser que los motivos son mas complejos v tienen que ver
con las horas de luz solar, proporcion de aguas fluoradas, dureza de las aguas, vida mas
sedentaria v estilo de vida.

Las fracturas de cadera son mucho mas frecuentes en Ia raza blanca que en el resto de
razas, v dentro de cada raza los hombres tienen la mitad de fracturas que las mujeres. La
probabilidad de sufrir una fractura de cadera a lo largo de la vida después de los 50 afios ¢s
del 17 % en mujeres y del 6% en hombres de raza blanca. El 60% de todas las fracturas de
cadera ocuzren en mujeres de edad superior a 75 aitos.

El incremento exponencial de las fraciuras de cadera con la edad es debido 2 la
reduccion de la densidad 6sea v a un aumento del riesgo de las caidas con la edad. La
mortalidad es alta y supone un 12 a 20% mayor de lo esperado en poblaciones de similar
edad v sexo sin fractura.

Los factores que influencian Iz morialidad previos a las fracturas son:

- edad avanzada, sobre todo superior 2 los 85 afios
- sexo masculino

- nimero de enfermedades coexistentes

- estado mental alterado

- dependencia social

- fractura intertrocanterea

- infecciones puimonares

- infeccion profunda de la herida

~ Ulceras por decibito

- capacidad para caminar despues de la cirugia



Los factores que influyen en el destino de los pacientes después del alta hospitalaria o
los que predisponen la vuelta al domicilio son:

- capacidad para caminar antes de la fractura

- capacidad para realizar actividades de la vida diaria prefractura
- capacidad para visitar a otros prefractura

- vivir con alguien

- capacidad para caminar a las 2 semanas postfractura

- buena situacion médica

- estado mental normal

- mayvor mumero de horas de fisioterapia

- fractura cervical

Los factores que predisponen a la hospitatizacién son:

- e¢dad mayor a 80 afios

- incapacidad para caminar al alta

- demencia

- incapacidad para hacer transferencias como autocuidado, bafio

- incontinencia fecal

- presencia de tlceras de presion

- pérdida del ambiente o apoyo familiar

- pobre destreza en comunicarse

- pérdida de horas de fisioterapia durante el ingreso a centros geriatricos o

La mejoria funcional es progresiva con una méaxima ganancia en las primeras ocho
semanas, menor recuperacidn entre la octava v décimo cuarta semana, v alcanza una
meseta al afio, en que segin autores hasta el 75% de los pacientes son independientes

b) Fracturas de columna vertebral:

Las fracturas por compresion de la columna son muy frecuentes en ancianos con
osteoporosis, se ha calculado que el 20% de las mujeres mayores de 75 afios tienen como
minimo una vértebra que presenta fractura por compresion.  Las fracturas cunciformes
anteriores son las mas comunes en la zona media de la columna toracica v la union tdraco-
lumbar en mujeres osteopordticas. Las fracturas por compresion central son mas comunes
en la primera a cuarta vértebras lumbares. Un mecanismo comin de lesidn es la caida
sobre los gliteos.



¢} Fractura de tercio distal de radie:

La fractura de la ensanchada metafisis del radio (fractura de Colles) es la mas
frecuente en los adultos de mas de 50 afios de edad y ocurre con mayor frecuencia en las
mujeres que en los hombres. Asi, esta fractura presenta la misma frecuencia en cuanto al
sexo v edad que las fracturas del cuello del femur v por las mismas razones, ambas
fracturas se presentan a traveés del hueso que ha quedado notablemente debilitado vy estdn
producidas por una combinacién de osteoporosis senil o posmenopatsica.

La frecuencia de la fractura de Colles es particularmente elevada cuando se debe
caminar en condiciones resbaladizas va que el mecanismo tipico se produce asi: el enfermo
resbala v tropicza, o Gnicamente tropieza v, al intentar evitar la caida, aterriza con la mano
abierta, el antebrazo en pronacion, rompiéndose asi la mufieca. Las fuerzas que fracturan el
extremo distal del radio implican, por tanto, no solo la dorsiflexién y desviacidén radial,
sino también la supinacion, todo io cual explica la tipica deformidad de la fractura.

El patrén de la fractura es relativamente constante, estando la linea de fractura
principal transversa a 2 cm del radio. Pueden existir solo 2 fragmentos principales, pero €s
frecuenie la fractura conminuta de la delgada cortical: especialmente en el hueso
osteopordtico de los ancianos. Con frecuencia esta arrancada la estiloides cubital. El
extremo distal del radio mtacto se extiende mas alld del extremo distal cibital v la
superficie articular presenta una angulacién de 15° en direccidn a la cara anterior (palmar)
de la mufieca. Después de la fractura de Colles, estas relaciones quedan mvertidas v
siempre existe un determinado grado de subluxacion de ia articulacion radiocubital distal.

La deformidad clinica denominada frecuentemente “deformudad en forma de dorso
de tenedor” es tipica; ademas de la tumefaccion existe una evidente depresion muy cerca
de la mufieca v debida al desplazamiento e inclinacion posteriores del fragmento distal del
radic, la manc tiende a desviarse en direccién radial v, si bien, es clinicamente menos
evidente, la mufieca aparece en supinacion con relacién al antebrazo.

Se pueden distinguir radiograficamente dos tipos de fracturas de Colles. En el tipo
estable, existe una linea principal de fractura transversal con escasa fragmentacién cortical.
En el tipo inestable, existe una gran fragmentacion, particularmente de la corteza dorsal vy
también un pronunciade aplastamiento del hueso reticular. En ambos tipos, la chamela
periostica intacta se halla en la cara dorsal de la fractura.

Complicaciones:

La mayor parte de las fracturas de Colles quedan bien unidas en posicidon aceptable
en un plazo de 6 semanas. Las complicaciones {que en gran parte son evitables) incluyen
rigidez digital, rigidez humeral, mala unién con deformidad y subluxacion residual de la
articulacion radiocubital distal.



La rigidez distal puede evitarse reduciendo la tumefaccion de la mano mediante la
elevacién de 1a misma y asi mismo mediante ejercicios vigorosos de los dedos.

La mala unidén puede ser consecuencia una reduccion tmperfecta de la fractura o
bien de la pérdida posterior a una reduccién satisfactonia con una inmovilizacidén
inadecuada.

Asociada a la desagradable deformidad clinica de la mala unién existe una
subluxacién de la articulacion radiocubital distal residual v dolorosa y limitacién de la
movilidad de la mufieca. St los sintomas son suficientemente molestos, se puede mejorar el
estado de la mufieca mediante una osteotomia correctiva del radio con o sin reseccidn del
extremeo distal del cubito. Sin embargo, en una persona anciana, la simple reseccion de la
extremidad distal del clibito es mas apropiada.

Complicaciones menos frecuentes de la fractura de Colles las constituyen la
distrofia simpatica refleja de Sudeck, y la rotura tardia del tenddn extensor largo del
pulgar, desgastado por friccidn a nivel de la fractura curada. Esta tltima complicacion, que
por lo general se desarrolla 1 0 2 meses después de ia fractura, se pone stbitamente de
manifiesto en ia incapacidad del enfermo para extender el pulgar; ia reparacidn quirtrgica
del tenddn no es efectiva y esid indicado practicar la transferencia tendinosa o

3.- Vasculopatias periféricas

Vasculopatias periféricas que determinan con frecuencia discapacidad en la actividad
de traslacién,

En el momento actual mas del 60% de las amputaciones en la sociedad occidental se
efectian por enfermedad vascular periférica en pacientes mayores de 50 aflos. Las
mndicaciones para amputar una parte o toda una extremidad mcluye

- traumatismo lo suficieniemente grave como para impedir ia reparacién

- tumores de hueso, teiido blando, misculo, vasos sanguineos o nervios

- infeccidn extensa gue no mejora con medidas conservadoras o contribuya a septicemia
- enfermedades vasculares periféricas diversas

Son cuatro las principales enfermedades vasculares por las que se¢ cfectiian
amputaciones:

- arteriosclerosis obliterante

- arteriosclerosis obliterante con diabetes

- tromboangeitis obliterante

- padecimientos diversos como oclusién embolica, aneurisma periférico, traumatismo
vascular v obstruccién venosa.



En estos pacientes las indicaciones especificas para amputacién son por insuficiencia
arterial grave con necrosis de toda la extremidad o parte de ella, dolor intratable v dolor
intenso que mcapacite al paciente, e infeccidn que se extiende o que no mejore con el
tratamiento. En algunos pacientes, la hiperazoemia extrarrenal y necrosis tisular
constituyen indicaciones especificas para amputar.

La amputacién que sc¢ efectia en un paciente con deterioro circulatorio requiere
consideraciones especiales. Los pacientes por lo general son mas labiles v requieren de
una preparacién preoperatoria mas intensa.  El decremento circulatorio de la extremidad
requiere de técnicas meticulosas y refinadas. Es mas dificil la curacién del mufion v atm
después de la curacion puede haber dehiscencia relacionada con el travmatismo por la
protesis.  Los pacientes son en términos generales menos fuertes v menos aptos para
manejar la prétesis.

La inmensa mayoria de las amputaciones de extremidad pélvica se efectiian por
isquemia. Se han aplicado varios epénimos para niveles especificos de amputaciones y
mejorias en técnicas, pero los procedimientos que se emplean con mayor frecuencia son
las amputaciones supracondileas e infracondileas. Las amputaciones fransmetatarsianas y
digitales se hacen con menor frecuencia en pacientes con enfermedad vascular periférica.

La amputacidn de Syme, la desarticulacién de rodilla o de cadera y la
hemipelvectomia, por lo general se reservan para lesiones malignas o traumaticas. El
procedimiento quirargico y el tratamiento postoperatorio se dirigen a lograr cicatrizacidn
primaria, mufién indolore que pueda soportar ias presiones de la prétesis v ambulacion
relativamente irrestricta o

4.- Sindromes reumsaticos de tipo inflamatorio o degenerative

a) Osteoartritis:

Es la forma mas coman de artritis v la segunda causa de discapacidad en los E.UA.
mds de la mitad de toda fa poblacidon mavor de 65 afics tienen cambios radiograficos de
osteoartiitis en las rodillas v cada uno tiene esios cambios en al menos otra articulacién
después de los 75 afios de edad. La mayoria de los individuos no tienen sintomas, sin
embargo la osteoartritis no debe ser comsiderada una caracteristica normal de
envejecimiento y cambios encontrados en cartilago de sujetos viejos asintomaticos son
muy diferentes de aquellos vistos en cartilago osteoartritico.

Otros factores ademas de la edad que estan envuelios en osteoartritis son traumas
repetitivos sobre las articulaciones sobre uso continuo de una articulacidn, trawma aislado
tales como fractura en el espacio articular, o cirugia para remover un desgarro de menisco.
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La oseoartritis se manifiesta por cambios morfoldgicos, biomecanicos y molecular de
la célula v de la matriz, lo que lleva a fibrilacién, ulceracion y pérdida del cartilago
articular, esclevosis, eborniacion, osteofitos y quistes subcondrales, v clinicamenie se
caracteriza por dolor articular, ardor, limitacion de movimiento, crepitacion y grados
variables de inflamacion local. El dolor es gradual e incidioso al inicio, es leve en
mtensidad, aomenta con el uso de la articulacién y mejora con el descanso. La rigidez
matutina es comin y la duracidn es corta, algunas veces menor de freinta minutos. La
mayoria de los pacientes notan que el dolor vy la rigidez son modificados por el cambio de
chma, los sintomas aumentan con la humedad, frio y tiempo Huvioso. Tiene patrén de
envolvimiento axial y articulaciones periféricas en la cual una o mas de los siguientes
grupos de articulaciones son afectadas: interfaldngica distal, interfalangica proximal,
primera articulacién carpometacarpiana, columma cervical v columna lumbar, primera
articulacion metatarsiana, rodiilas y caderas. El mimero de articulaciones envueltas varia y
pacientes gue tienen ires o mas articulaciones afectadas son consideradas que tienen
osteoartritis generalizada, que estd asociada frecuentemente con agrandamienio de las
articulaciones interfaldngica distal y proximal, llamados nodulos de Heberden y de
Bouchard.

b) Artritis reumatoide:

Es una enfermedad sistémica, inflamatoria, cronica que produce manifestaciones en las
articulaciones diartrodiales. Una sinovitis persistente y progresiva se desarrolia en ias
articulaciones periféricas. El evento inicial que genera la respuesta inflamatoria se
desconoce. Tiene una amplia distribucion y envuelve todos los grupos émicos. Aungue la
enfermedad puede ocurrir a cualquier edad, la prevalencia incrementa con 1a edad y el pico
de incidencia se encuentra entre la cuarta v sexta década de la vida »

5.- Enfermedades cardiovasculares

En el anciano son comunes tanto la insuficiencia cardiaca congestiva como la
msuficiencia ventricular izquierda, se considera que la insuficiencia cardiaca congestiva
afecta al 5% de las personas mavores de 65 afios v suele ser mas frecuente durante la
hipertension o las cardiopatias isquémicas, en especial después de una insuficiencia
coronaria cronica v en la fase aguda del infarto.

La presentacion en la vejez del infarto al miocardio es atipica, puede tener
diferencias importantes con las del adulto, no presenta los sintomas espectaculares de este
ulimo y puede pasar madvertido.

La angina de pecho es mas comin entre los 55 y 60 afios de edad, disminuye en
forma progresiva v los factores emocionales influyen menos en ias crisis que en edades
precedentes @
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OBJETIVO GENERAL:

Describir la incidencia de las diez principales causas de consuita en pacientes geriatricos
que acuden a la consulta externa del Servicio de Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de
Octubre”. ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3)

4)

5)

6)

Describir 1a incidencia de patologias cronico-degenerativas en pacientes geriatricos
que acuden a ia consulta externa del servicio de Rehabilitacion del Hospital Regionai
“1* de Octubre”. ISSSTE.

Describir Ia incidencia de patologias neuromusculares de origen metabdlico en
pacientes geridtricos que acuden a la consulta externa del servicio de Rehabilitacion
del Hospital Regional “1° de Octubre”. ISSSTE.

Describir la incidencia de patologias reumdticas en pacientes geriatricos que
acuden a la consulta externa del Servicic de Rehabilitacién del Hospital Regional “1°

de Octubre™ ISSSTE.

Describir 1a incidencia de patologias neuroldgicas en pacientes geriéiricos que acuden
a la consulta externa del Servicio de Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de
Octubre”, ISSSTE.

Describir 1a incidencia de patologias cardioldgicas en pacientes geriatricos que acuden
a la consulta externa del Servicio de Rchabilitacién del Hospital Regional “1° de
Octubre”. ISSSTE.

Describir [a mcidencia de patologias traumaticas en pacientes geriatricos que acuden &
la consulta externa del Servicio de Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de
Octubre”. ISSSTE.
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AATERIAL Y METODOS:

1) Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes mayores o igual a 65 afios de edad en
consulta externa del servicio de Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de Octubre”.

2} Se obtuvieron los datos socio — demograficos del expediente clinico en la cédula de
recoleccion.

3) El diagnéstico principal se clasifico en las siguientes categorias:

a) Patologias crénico — degenerativas

b) Patologias neuromusculares.

¢) Patologias reumaticas.

d) Patologias neuroldgicas.

¢) Patologias cardiol6gicas.

f) Patologias traumaticas.

Los datos obtenidos se manejaron para obtener frecuencias absolutas, porcentajes vy
promedio de las principales variables.

iy



RESULTADCS:

El total de pacientes fue de 487, de los cuales 307 (63.0%) fueron del sexo femenino y 180
36.5%) del sexe masculino (fig 1), con un promedio de edad de 71.1 afios (rango 65 a 91) con
yredominio de edades de 65 a 70 afios (fig 2).

El nimero de pacientes con factores de riesgo fueron 286 (fig 3), de estos, 163 (33.4%)
fueron mujeres v 123 (25.2%) fueron hombres, de los cuales 105 (21.5%) correspondieron a
Diabetes Mellitus, 25 (5.1%) tabaquismo, 194 (39.8%) hipertension arterial sistémica, 17 (3.4%)
ybesidad, 11 (2.2%) alcoholismo, 11 (2.2%) problemas vasculares v 16 (3.2%) problemas
sardiacos (fig 4).

Los diagnésticos de envio mas frecuentes fueron: enfermedades cronico degenerativas
osteocartritis) 180 (36.9%), enfermedades neurologicas 137 (28.1%), enfermedades musculo-
esquelcticas 73 (14.9%), enfermedades traumaticas 71 {14.3%), enfermedades cardiacas 22
4.5%), v enfermedades reumaticas 4 (0.8%;) (fig 5).

La distribucion por sexo de diagnésticos de envio mas frecuente se analiza en la (tabla 1),
con prevalencia del sexo femenino, excepte por las enfermedades cardiacas, las cuales, tuvieron
-1 mismo porcentaje (2.2%).

Dentro de las enferimedades cronico degenerativas la mas frecuente fue la osteoartritas,
sredominando Ia gonartrosis con un 16%, v espondiloartrosis con 12.5%, contrastando con la
haja frecuencia de artrosis de tobillo (0.2%) (fig 6).

Asf mismo se presenta para las enfermedades cronice degenerativas (tabla 2) separando el
orado v lade de afectacion, siendo el grado de mas afectacion el III, con mayor afectacion
hilateral.

Dentro de las patologias neurologicas mas frecuentes se encontraron la enfermedad
vascular cerebral 60 pacientes (12.3%), v las paralisis faciales 35 pacientes (7.1%); entre las
menos frecuentes estan neuropatia del peronéo un paciente (0.2%), neuroinfeccién por
criptococos un pactente (0.2%), (tabla 3).
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Dentro de las patologias musculoesqueléticas encontramos con mas frecuencia tendinitis
son 14 pacientes (2.8%) vy lumbalgia con 9 pacientes (1.8%); las menos frecuentes fueron
Abromialgia con un paciente (0.2%) y fascitis plantar con un paciente {0.2%), (tabla 4).

Para las patologias traumaticas encontramos una mayor frecuencia de FX de Colles con i6
pacientes (3.2%), Fx de radio con 13 pacientes (2.6%) v cadera con 7 pacientes (1.4%); y menos
frecuentes las fracturas de meniscos con un paciente (0.2%), (tabla 5).

Las patologias cardiacas mas frecuentemente vistas en nuestro servicio fueron Infarto
Agudo al Miocardio con 6 pacientes (1.2%), la cardiopatia isquémica con 5 pacientes (1%), e
msuficiencia cardiaca con 4 pacientes (0.8%); las menos frecuentes fueron las arritmias con un
paciente (0.2%) (fig 7).

La patologia reumatica mas frecuentemente visia en nuestro servicio fue la Artiitis
Reumatoide con 3 pacientes {0.6%); v 1a menos frecuente la Artritis Psoriasica con un paciente
(0.2%) (fig 8).

Los diagnésticos secundarios mas frecuentes fueron: enfermedades musculoesqueléticas
52 {10.6%), enfermedades crémico degenerativas (osteoartrins) 37 (7.5%), enfermedades
neurologicas 24 (4.9%), enfermedades reumaticas 1 (0.2%), enfermedades traumaticas 1 (0.2%) y
enfermedades cardiacas 1 (0.2%), (fig 9).




Distribucion de pacientes por sexo
(487)

O Femenino 63%
Masculino 37%

Fig 2

Distribucion de pacientes por grupos de
edades

EI65aT0 afos 44.5%

71 aT75afics 26.2%

176 a 80 afios 17.2%

C181 a 85 afios 8.4%

86 2 90 afios 3.2%

7191 2 100 afios 0.2%
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194

OFemenine 33.4%
B Masculine 25.2%

Fig 4

Distribucion de los factores de riesgo

Diabetes mellitus 21.5%

Tabaquismo 5.1%

[ Hipertension arterial
39.8%

[ Obesidad 3.4%

B Aicoholismo 2.2%

1 Enfermedades vasculares
2.2%

Enfermedades cardiacas
3.2%
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Diagndsticos de envio mas frecuentes

Tabia 1

Enfermedades crénico
degenerativas 36.9%

Enfermedades neurologicas
2814%

[J Enfermedades musculo-
esqueleticas 14.9%

£ Enfermedades traumaticas
14.5%

B Enfermadades cardiacas
4.5%

Enfermedades reumaticas
0.8%

Distribucion por SeXo de diagndsticos de envie mas frecuentes

Enfermedades crtico degenerativas
Enfermedades neurologicas
Enfermedades musculoesqueléticas
Enfermedades fraumaticas
Enfermedades cardiacas

Enfermedaties reuméticas
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73
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4.5
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.
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74
41
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11

i
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84 32 6.5
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Fig 6

Namero de pacientes con enfermedades crénico
degenerativas
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Gonartrosis 16%

O Coxartrosis 2.4%

O Artrosis de hombro

0.6%
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Tabla 3

TI‘PO - - Namero - Deracho - Izquierdo - Bilateral . Inespécifico
,Pmaltsisfamat ] ©35 18 - ¥ g i
Siridroms det Tiinel del narpe , -5 3 tH P 0
Neuropatia del perories T -1 0 0 B ¢
Monoparesia migmbro- peis,?m 2 2 & £ g
Hemiplejfia 168 5 5 0 0
Hemiparesia - 4b 23 17 0 0
$X de neutona molora Supstior 5 - O 9 ] 0.
Ciatalgia i 4 g 0 1
Caacfrzpares;a aspagtica 3 0 il a 0
Cuadriplefia espagtica 1 0 9 0 0
Lesion medular - - 3 0 -0 & 9
SXde ééudaeqkﬁna , I 0 9 a g
Enfermedad de parkinson 4 i) o 0 g
Neuritls del trigémino. 1 0. g 0 1
Polineuropatia diabstica 7 B S 9 0
Infarto verebral parietat - 1 0 i 0 1
Secuslasde EVC. - .- - 9 o 0 - i 1]
Neyroinfeoeién por criptococos 1 0 i) 3 g
IsqUemia cerebral transitoria - b 0 G g 0
Radictlgpatia L5, 81 : 4 2 2 0 G
Sx cetabelosa -1 g ! g 4
TOTAL- - - . 137

Tabla 4
PO Nimerc  Derecho Izquierdo  Bilateral Inespecifico
Tendinitis 14 10 1 o 3
Hombro doioroeso g 0 4 0 4 T e
Lumbalgia 9 ] 0 0 G fg %:j
Escoliosis 3 O 1 0 2 =
Capsulifis de hombro 8 3 5 0 0 o
Cervicalgia 8 0 0 0 0 ¥
Sx doloroso tumbar 2 0 0 0 0 &, s
8X de fibromialgia 1 0 0 iy 0 s
Gonalgie z 1 1 0 0 by
Coxalgia i 0 H ¢ 0 VY
Hombro congelado 1 ¢ 1 0 0 fos gt
Fascitis plantar 1 0 0 1 0 e
Amputacion de miembro péivico 13 7 6 0 0 L 7o
Espolén calcaneo 1 1 0 4] G i %g
SX inmobilizacion prolongada 1 0 0 0 0 L T

TOTAL

~3
L]
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Infarto agudo al miccardio 1.2%
2 B Fibrilacion auricular 0.4%
i Cardiopatia isguémica 1.0%
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Fig 9

Diagnoésticos secundarios

£ Enfermedades
muscuicesqueléticas 10.6%

H Enfermedades reuméaticas 0.2%

[ Enfermedades crénico
degenerativas 7.5%

O Enfermedades traumaticas 0.2%

Enfermedades neurolégicas
4.9%

Bl Enfermedades cardiacas 0.2%
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discusion:

Fl incremento en la poblacién de adultos mayores acarrea importantes consecuencias en
nateria de salud.

Se trata de un grupo de edad mas vulnerable a presentar enfermedades, ya sea por el
lesgaste acumulado a lo largo de la vida o por la manifestacién de enfermedades de larga
volucidn, dada su condicién de wvulnerabiiidad csta poblacidon se transforma en una alta
consumidora de servicios de salud ao

Es en la vejez donde tiene mayor repercusion las manifestaciones y consecuencias de la
morbilidad v de 1a discapacidad sobre la calidad de vida. Debemos conocer que la vejez se trata
le condiciones que no impactan tanto por su letalidad sino por sus consecuencias z largo plazo en
cuanto 2 sufrimiento, costo y desgaste ainw

En México el ultimo censo oficial reporta siete millones de personas mayvores de 60 afios
6% de la poblacidn del pais), de los cuales 800 000 corresponden al Distrito Federal.

De este total de poblacioén la mayoria son mujeres, lo que coincide plenamente con este
estudio, va que encontramos que un 63% correspondid al sexo femenino, probablemente debido a
a baja mortalidad del sexo femenino, o por acudir con mayor frecuencia al medico.

Por otra parte, 45% de las personas mayores de 65 afios iienen cierta limitacidn para la
jecucion de las actividades de la vida diaria; y de las mayores de 85 afios un 60% muestra estas
mmitaciones as

Se entiende por discapacidad lo que la clasificacion internacional de deficiencias,
iscapacidades y minusvalias establece como cualquier restriccion o pérdida de habilidad para
ealizar alguna actividad en Ia manera o dentro del rango considerado normal para un ser
UIMmano.

La medicion de la discapacidad refleja indirectamente la gravedad de las enfermedades v
frece una visién dindmica del impacto de las enfermedades crénicas, que son las mas comunes
n esta poblacion oo

En revisiones de Estados Unidos la artrosis es Ia enfermedad crénica mas frecuente en el
ciano, es mas comun en las mujeres y muestra una fuerte asociacion con la edad « 5, dato que
oncuerda con este estudio, esto se¢ ha asociado a los cambios hormonales en las mujeres, sin
mbargo no se ha comprobado. También ocupan Ingares destacados la hipoacusia y pérdida de la
gudeza visual, lo que no pudo ser evaluado en nuestro estudio,
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En las naciones industrializadas, el EVC es la tercera causa de muerte, es también una
azon frecuente de hospitalizacion v puede ocasionar invalidez a largo plazo. Las tasas de
nortalidad en sujetos de 40 a 69 afios van de 1.8 (mujeres) v 2.9 (varenes), por 10 000 sujetos de
oblacidn en Suiza, a 14.4 v 24.4 respectivamente en Bulgaria. La incidencia en Estados Unidos
a en decremento, pero por la proporcién de ancianos cada vez mayor en la poblacion, seguird
iendo elevado el namerc absoluto de accidentes de este tipo wsisim. Los datos arrojados por
uestro estudio son semejantes a los de ese pais.

La literatura reporta una incidencia de fracturas en mujeres blancas mayores de 50 afios de
dad de 32% para fractura de vértebra, 16% para fractura de cadera y 15% para fractura de
“olles, sin embargo en nuestra poblacion no encontramos pacientes con fracturas vertebrales y se
ncontré aproximadamente ¢l doble de fractura de Colies comparadas con las fracturas de cadera
s2n, desconocemos la causa.

Existe un fuerte incremento en la incidencia de las fracturas de cadera en las Gltimas
lécadas que no puede ser explicado por ¢l aumento de Ia poblacién anciana, que solo justificaria
0 a 40% de dicho incremento. Puede ser debido a cambios en la etiologia de 1a fractura, aunque
tras explicaciones s¢ basan en un ncremento de la prevalencia de la osteoporosis y de la
ncidencia de las caidas de los ancianos «

En este estudio menos del 1% de los pacientes tuvieron patologia reumatica, datos que
ontrastan con los reportados por otros autores que hablan hasta del 80% de frecuencia de
atologia reumatica en el anciano «o. esto puede ser debido a que los otros autores incluyeron la
ysteoartritis dentro de la patologia reumatica, mieniras que nosotros la clasificamos por separado,
omo enfermedad articular degenerativa.

Las enfermedades vasculares tanto a nivel de corazdén y grandes arterias, como a nivel de
requefios vasos, s¢ hallan presentes en la mayoria de los ancianos estén ¢ no sintomaticos. Al
nenos el 50% de los sujetos mayores de 65 afios padece una patologia significativa a nivel de las
;oronarias, por tanto es de esperar que la incidencia de infarto al miocardio sea mucho mas
levada en este grupo de edad que en otros grupos mas jovenes, lo que concucrda con nucstro
studio ya que la patologia cardiaca mas frecuente fue el Infarto Agudo al Miocardio , esto
.omo consecuencia de la dieta alta en colesterol, 1a incidencia de hipertension arterial v el habite
abaquico, amén de otros factores desencadenantes.

Dentro de las patologias musculoesqueléticas prevalecieron las capsulitis, tendinitis y
umbalgias, 1o cual coincide con la literatura o, como causa de los efectos del envejecimiento
wimal sobre €l aparato musculoesquelético. Asi mismo, las amputaciones en nuestro estudio
ueron frecuentes y coinciden con la literatura respecto a la etiologia vascular », debido a
nsuficiencia arterial v microangiopatia diabética, ambas con gran frecuencia en la ancianidad.



Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: hipertension arterial v Diabetes Mellitus, los
uales segim reporta la literatura se encuentran deniro de las principales causas de morbilidad ,
sto tiene importancia, ya que ¢l descontrol puede provocar diferentes patologias, tales como
'VC, TAM, amputaciones, etc. las que condicionan una dependencia parcial o total para las
ctividades diarias de la vida humana, asi mismo deben mantenerse adecuadamente controladas
ara poder recibir tratamiento rehabilitatorio, va que este estd confraindicado en presencia de
1veles altos de glucosa v presidn arterial alta.

En este estudio los diagnésticos secundarios prevalentes fueron las enfermedades
nusculoesgueidticas, enfermedades cromico degenerativas v enfermedades neuroldgicas,
avirtiendo su mcidencia con respecto a los diagndsticos primarios.
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JONCLUSION:

Los diagnésticos de envio mas frecuentes fueron: Enfermedad Crénico Degenerativa
osteoartritis), seguidas de enfermedades neuroldgicas y enfermedades musculoesqueléticas, la
nayoria de los pacientes presentaron factores de riesgo asociado, los mas frecuentes fueron:
Tipertensién Arterial v Diabetes Mellitus, predominando en ambos el sexo femenino.

Se requieren de programas de prevencidn especificos en gran escala para poder dismimuir
a morbimortalidad de la poblacién geriatrica.

El proceso de rehabilitacion del paciente anciano presenta algunas peculiaridades y puede
equerir de algunas modificaciones. No es peor que la del joven, pero si mas prolongada ya que
! aprendizaje en el viejo requiere mas tiempo. El objetivo en el paciente geriatrico es el de
estaurar un estado funcional v social optimo, 1o que habitualmente se basa en el logro de la
ndependencia para caminar y para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Es importante privilegiar el enfoque de riesgo, de prevencién, promocion y fomento de la
alud con la participacion de los adultos mayores, grupos voluntarios, asociaciones y sociedad en
yeneral, impulsar programas con estrategias educativas y de promocion de salud a favor de esta
yoblacion, para que sea capaz de explotar al maximo su potencial genético de longevidad en
jusencia de discapacidad.
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