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l. MARCO TEORICO

I.1. Padecimiento y Enfermedad

Padecimiento: Accion de padecer o sufrir una enfermedad o dafo.

Enfermedad: Alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes
del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos

caracteristicos, y cuya evoluciéon es mas o menos previsible (1).

Las caracteristicas especiales de las enfermedades del envejecimiento son la
pluripatologia, cronicidad en la mayor parte de los casos y el deterioro funcional

como factor mas importante (2).

1.2. Adulto Mayor y Envejecimiento

Un adulto mayor es el término utilizado para las personas mayores de 60 afios,

que comienzan a experimentar un proceso de envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso por el que todo ser vivo pasara, no puede
detenerse ni revertirse, implica la declinacion funcional de todos los sistemas del
cuerpo, es en pocas palabras lo opuesto al crecimiento y desarrollo que se lleva a

cabo en los primeros afios de vida (3).

De acuerdo con Ybanez et al. (2005), “la vejez corresponde a aquella etapa de la
vida en donde comienzan a hacerse manifiestas la pérdida o disminucién
paulatina de capacidades que permiten al individuo adaptarse a las condiciones
cambiantes de su entorno” (4).

El envejecimiento es un claro resultado de la gran disminucion en el nacimiento,

las tasas de mortalidad y un evidente aumento de la esperanza de vida, mismas



que son el resultado del progreso socioeconémico de los paises y en otros

casos de un desarrollo de la medicina (5).

En la demografia se utiliza la edad cronolégica para determinar quien es parte de
la poblacion envejecida y quien no; el criterio utilizado hasta el momento es
cumplir 60 o 65 afos de edad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud el
termino se aplica a los 65 afnos en paises desarrollados y 60 en paises en
desarrollo, por lo que para el caso de México debe tomarse en cuenta a toda

persona mayor de 60 afos (6).

Durante el envejecimiento observaremos una disminucion importante a nivel
multisistémico, es evidente la disminucién de los sentidos como el gusto, olfato,
tacto, vision y audicion, menor capacidad de tolerancia ante cambios
metabdlicos, térmicos y hemodinamicos, aumento importante en la apari-
cion de enfermedades crénico degenerativas. A nivel histologico hay cambios
en la estructura de los d6rganos y de la piel, acumulacion de componentes
proteicos y lipidicos. Las capacidades mentales disminuyen, al igual que la

capacidad de reproduccion que en ocasiones desaparece por completo.

“Las poblaciones empiezan a envejecer cuando la fecundidad disminuye vy las
tasas de mortalidad entre los adultos mejora; estos cambios generan que las
sucesivas cohortes sean mas pequefias; por lo general, la migracion no juega un
papel importante en el proceso de envejecimiento, pero puede ser importante en

poblaciones pequefias” (Kinsella y Phillips, 2005) (4).

Conforme wuna poblacion envejece se vuelve mayor la aparicion de
enfermedades cronicas y discapacitantes, en la mayoria de los casos no son
curables y si no llevan el abordaje clinico adecuado se desembocara en
complicaciones y secuelas que afectaran directamente la funcionalidad e
independencia de un paciente. También se han encontrado estudios que
relacionan directamente la aparicidon de ciertas enfermedades con el nivel

socioeconémico Y la actividad que el paciente realice (7).



1.3. Estadistica

La poblacion mundial esta envejeciendo progresivamente. La proporcion de
personas de mas de 65 afos de edad se espera que aumente a 10% en 2025, lo

que representa 800 millones de personas en el mundo (8).

Después de un analisis demografico hecho por la Organizacion de las Naciones
Unidas en el aio 2001, se detecta que la poblacion mundial que cuenta con 85
afos 0 mas es el grupo de poblacidon con mayor crecimiento en la actualidad,
incrementando a un ritmo de 3 a 5% por ano. Mientras que la poblacion
comprendida entre los 65 afios crece a una tasa del 2% por afo
aproximadamente, al mismo tiempo es necesario sefalar que la poblacién
general estd aumentando a un ritmo anual de 1.3%. Lo anterior no solo nos lleva
a la conclusién de que actualmente hay mas personas viejas, sino que en el

futuro este sector de la sociedad amentara aun mas.

En México, segun las proyecciones de poblacion realizadas por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPOQO), la poblacién total del pais pasara de casi 104
millones en el aino 2005 a 122 millones en el afio 2050, la edad mediana que en
el aino 2010 se encontraba en 26 anos aumentara considerablemente a 46.3 afios
en 2050. Los adultos mayores seran el grupo poblacional con crecimiento
demografico mas importante, ya que su monto se multiplicara aproximadamente
cuatro veces, pasando de representar al 7.6% de la poblacién en el afio 2005 al
27.7% en el 2050.Por lo tanto se espera que en el ano 2050 uno de cada cuatro

mexicanos tenga 60 afios 0 mas.

Siguiendo en las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en
2004 existian alrededor de 7.9 millones de adultos de mas de 60 afos de edad y
representaban el 7.5% de la poblacion total. Para 2010, 9.9 millones (8.9%), 15
millones (12.5%) en 2020, 22 millones (17.5%) en 2030 y para el 2050 se habran

alcanzado 36.5 millones lo que representara el 28% de la poblacién total del pais

(4).



En el caso del Estado de México se trata del estado de la republica mas poblado,
cuenta con una poblacion de 15 175 862 personas de las cuales el 7.6% son
adultos mayores, es decir 1 millén 168 mil 726 personas. Y en el caso particular
del municipio de Cuautitlan Izcalli, su poblacién asciende a 511 675 personas, el

7.9% corresponde a personas adultas mayores (9).

Las diferencias entre el género femenino y masculino son mas amplias entre los
grupos de poblacion de adultos mayores, por ejemplo en el pais la relacidon
hombres/mujeres en el grupo de 60 a 64 afos es de 90 hombres por cada 100
mujeres; en el grupo de 75 a 79 afos es de 80 hombres por cada 100 mujeres.
Las diferencias se aprecian en los totales de la poblacién de 60 afios o mas: de
los 9.1 millones de adultos mayores que tenia el pais en 2009, 4.2 millones eran

hombres y 4.9 millones mujeres.

Con la evolucion de la medicina hoy en dia en la mayoria de los paises la
esperanza de vida al nacer ha incrementado considerablemente en relacion al
siglo pasado; para el caso concreto de México, mientras en 1930 era de 34 afios,
actualmente ha aumentado hasta 76 afios (INEGI, 2010). Tomando en cuenta
los datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQO) la esperanza de vida

para las mujeres mexicanas es de 77.8 afnos y 73.1 en los varones (4).

1.4. La Atenciéon de los Adultos Mayores en México

La preocupacion de los gobiernos en cuanto a las acciones a tomar para evitar
perdidas catastroficas se comienza a notar al realizar la Primera Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento, convocada por la Organizacion de las Naciones
Unidas y llevada a cabo en 1982 en Viena, Austria. El Plan de Accion
Internacional de Viena sobre el Envejecimiento fue el primer documento en el que
se crearon planes gubernamentales para fomentar la salud, y derechos humanos
de los adultos mayores. La Segunda Asamblea se llevo a cabo hasta el afo

2002, en ella se adoptd la Declaraciéon Politica de Madrid sobre el Envejecimiento



2002 como parte de un plan internacional para responder a las necesidades de

los adultos mayores (10).

En nuestro pais la geriatria no tuvo importancia hasta los afios setentas del siglo
pasado, década en la que se empezaron a notar los cambios demograficos
relacionados con el incremento de la esperanza de vida y la disminucion de las
tasas de mortalidad infantil. La historia de la geriatria en México no tiene una

larga historia pero si un futuro en el que se debe poner atencion.

Actualmente la Geriatria, conocida como “el cuidado de las personas de edad”, es
una especialidad médica que se encarga de tratar la atencion de salud en
aspectos clinicos, preventivos, curativos, terapéuticos y de rehabilitacion de los
adultos mayores (11). Su objetivo principal es el mantenimiento y la recuperacién
funcional del individuo para lograr el maximo nivel de autonomia, que permita al

paciente una vida autosuficiente dentro del entorno familiar y social (12).

Como se nota el panorama demografico en nuestro pais es importante comenzar
a darle el auge necesario para estar preparados para las exigencias de la

poblacién (11).

La secretaria de salud ha comenzado a tener en cuenta este tema para lo cual
creo un Programa de Atencion al Adulto Mayor que desde el afio 2000 trabaja

como un Plan Nacional de Salud (13).

Durante el afo 2002 se cre¢ el Instituto Nacional para los Adultos Mayores
(INAPAM) como un Instituto que busca el desarrollo integral de los adultos
mayores, que ofrece asistencia para alcanzar niveles 6ptimos de bienestar y
calidad de vida, ademas de ser el principal rector de las politicas federales que

impliquen la participacion de los adultos mayores (6).

En el 2002 se crea en el Estado de México el Consejo Estatal para la Atencion del
Adulto Mayor en el que se coordinan las acciones encaminadas a la atencion

integral de los adultos mayores (14).



Con respecto a la situacién delicada que nuestro pais tiene entre el proceso de
envejecimiento demografico y el crecimiento econémico es de vital importancia
comenzar a promover la salud para como fin ultimo lograr una vejez con la minima
carga de dependencia posible (15). Para lo cual debemos crear intervenciones sin
limites en las edades de los pacientes, crear programas nacionales que tengan
como fin dltimo un envejecimiento 6ptimo y que promuevan estilos de vida
saludable que mas adelante seran la clave en la aparicion de enfermedades en la

poblacion (16).

Es importante entender que las acciones preventivas que se realicen en el
presente entre las poblaciones que en un futuro perteneceran al grupo de Adultos
Mayores deben ser consideradas como una inversion de salud, que a la larga
traera beneficios no solo de salud sino econdmicos en relacién a la manutencién
de los hospitales de primero, segundo y tercer nivel (15). El objetivo debe ser
frenar la aparicion de discapacidad y en caso de presencia de la misma evitar su

progresion para retrasar o evitar la institucionalizacion y el gasto de recursos (17).

I.5. Enfermedades en los Adultos Mayores

El envejecimiento tiene por si mismo factores de riesgo para padecer algun tipo de
enfermedad, conocer adecuadamente la epidemiologia en dicha poblaciéon nos
llevara a la inminente creacion de programas adecuados que participen

tempranamente en la modificacion de factores de riesgo (7).

De acuerdo a datos de la Secretaria de Salud de México, entre el 80 y 90% de las
personas adultas mayores padecen algun tipo de enfermedad, aclarando ademas
que en ocasiones los pacientes toman las enfermedades crénicas como un

proceso patoldgico normal ya que han vivido con él durante largos periodos (18).

Es importante senalar que cualquier discapacidad conlleva repercusiones en la
actividad laboral, social y monetaria del paciente, por lo que resulta sumamente
importante tratar la enfermedad como la conjuncion de todos los ambitos

relacionados al individuo buscando funcionalidad (19).



Los padecimientos presentados en la tercera edad suelen englobarse en
sindromes. Nos referimos a Sindromes Geriatricos cuando hablamos de un
conjunto de sintomas y signos de una o varias enfermedades que al relacionarse
con la edad producen un aumento en la morbilidad, deterioro de la autonomia y
funcionalidad y en casos mas graves llegan a producir incluso la muerte (20). Los
sindromes geriatricos son definidos por Kane, en 1989, en su libro Essentials of
Clinical Geriatrics como problemas de salud publica y ademas otorga una

clasificaciéon que abarca todos los aspectos fisicos de una persona:

— Immobility: Inmovilidad.

— Instability: Inestabilidad y caidas.

— Incontinence: Incontinencia urinaria y fecal.

— Intellectual impairment. Demencia y sindrome confusional agudo.
— Infection: Infecciones.

— Inanition: Desnutricion.

— Impairment of vision and hearing: Alteraciones en vista y oido.
— Irritable colon: Estrefimiento, impactacion fecal.

— Isolation (depression)/insomnio: Depresién/insomnio.

— latrogenesis: yatrogenia.

— Inmune deficiency: Inmunodeficiencias.

— Impotence: Impotencia o alteraciones sexuales (21).

La pluripatologia de estos sindromes no solamente dificulta el tratamiento de
alguna enfermedad sino que ademas podria intervenir negativamente en el curso
de alguna otra que de manera simultanea este cursando el paciente. Para la
Medicina de Rehabilitacion son particularmente mas importantes los sindromes

descritos brevemente a continuacion:

Sindrome de Inmovilidad: Disminuciéon de la capacidad para realizar las actividades

de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras.



Sindrome de Inestabilidad y Caidas: Tal vez el mas frecuente, entre sus
consecuencias encontramos inmovilidad, depresion, lesiones, escaras y fracturas

que incluyen aspectos neuroldgicos, cardiovasculares y musculoesqueléticos (20).

Sindrome de Fragilidad: Segun la doctora Linda Fried en los Estados Unidos (Fried
et al. 2001). La fragilidad es un "sindrome biolégico" que resulta de la disminucion de
la homeostasis y de la resistencia frente al estrés, y que ademas incrementa la
vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte prematura. Para este grupo, la
fragilidad existe si tres 0 mas de los siguientes criterios estan presentes: Perdida de
peso involuntaria de al menos 5 kilos durante el afio precedente, Agotamiento,
Disminucion de la fuerza muscular, Actividad fisica reducida, Velocidad lenta para la
marcha (22).

Ademas debe tenerse en cuenta que en ocasiones se descubren nuevas
enfermedades durante la rehabilitacién subsecuente a la enfermedad por la que se

acudio a rehabilitacion (8).

Desde otro punto de vista podemos englobar en dos ramas a las enfermedades que
se presentan en los adultos mayores; en primer término mencionaremos las

dependientes de la edad y en segundo las relacionadas con la edad.

1.5.1. Enfermedades Dependientes de la Edad:

Se trata de las enfermedades cuya patogénesis se relaciona directamente con el
proceso de envejecimiento antes mencionado, el riesgo de padecerlas aumenta
segun la edad de las personas. Entre ellas podemos ver las Enfermedades
Cerebrovasculares, la Osteoporosis, el Parkinson o la Enfermedad de Alzheimer
(23).La osteoporosis es un padecimiento que exige una mencion aparte, ya que
afecta a muchas de las personas mayores de 60 afos con mayor prevalencia en el
sexo femenino, su aparicion marca la diferencia entre una caida con consecuencias
y la aparicién de una fractura y discapacidad (24). Segun los estudios ya realizados
relacionados con adultos mayores, las caidas representan uno de los factores mas

importantes que conllevan a la necesidad de atencién médica y rehabilitacién (5).



1.5.2. Enfermedades Relacionadas con la Edad:

En este grupo encontramos las causas de muerte mas frecuentes dentro de esta
poblacién, nos referimos a las Enfermedades Cerebrovasculares, Enfermedades
Cardiacas, Diabetes Mellitus, Influenza, Neumonia, Accidentes, Tumores Malignos.
Esclerosis Multiple. Se trata de enfermedades que no solo aparecen en este grupo

poblacional pero si conllevan mayor riesgo al padecerlas (23).

Desde el punto de vista directo de la Fisioterapia se tomaran en cuenta 3 tipos de
procesos patoloégicos a identificar en las enfermedades que los adultos mayores

padecen:

1. Sindromes invalidantes:

Se trata de las Enfermedades Relacionadas con la Edad que como ya men-

cionamos anteriormente no son exclusivas de este grupo de pacientes.
2. Sindromes no invalidantes:

Procesos que en un paciente mas joven no tendrian complicaciones pero en
los adultos mayores su recuperacion es mas lenta y ademas se necesita de

ayuda médica para recuperar la funcionalidad.

3. Sindromes involutivos y degenerativos:

Nos referimos a las que en la descripcion anterior llamamos Enfermedades
Dependientes de la Edad (25).

1.6. Adulto Mayor: Envejecimiento, Dependencia Funcional y Discapacidad

Llegar a la etapa de Adultez Mayor implica un proceso de envejecimiento “usual” que
resulta de la combinacién de varios factores en los que podemos incluir el efecto del

tiempo, las caracteristicas propias de un sujeto y el estilo de vida (26).

Dicho proceso no se considera en si mismo como incapacitante, pero gran parte de

las personas en dicha e dad desarrollara algun tipo de discapacidad, debido



principalmente a la aparicion de las enfermedades crénicas y discapacitantes que se
presentan en ella y que comienzan a ser un problema importante para la estructura
de salud del pais (27).

De acuerdo al modelo de Wood de la Organizacion Mundial de la Salud:

Deficiencia: Es toda pérdida o alteracion de la estructura o funcion psicologica,

fisiologica o anatomica.

Discapacidad: Reduccion (producto de una deficiencia) parcial o total de la
capacidad de llevar a cabo una actividad de la forma o en los limites considerados

normales para el ser humano.

Ademas cabe mencionar que mientras una deficiencia puede progresar a
discapacidad, la ultima puede progresar a su vez a una minusvalia o desventaja
social, la cual crea una brecha entre la discapacidad del individuo y los recursos de

los que el paciente podra apoyarse para tratar de compensar la discapacidad (26).

En México la Encuesta de las Necesidades de los Ancianos en la Comunidad
(ENAC) mostr6 que 6% de los adultos mayores de 60 afos son parcialmente
dependientes y 2% dependen en su totalidad para realizar actividades de la vida
diaria. Ademas cabe sefalar que estos numeros aumentan conforme se aumenta la
edad de vida (28).

Al hablar de salud en los adultos mayores es mejor tomar parametros relacio-
nados en términos de funcionalidad en lugar del mero hecho de la presencia o au-

sencia de enfermedad (26).

El aumento que en el futuro veremos en este sector de la poblacion nos obliga a
crear programas a largo plazo que satisfagan las necesidades propias de los adultos
mayores, para lo cual se debera tener en cuenta la rehabilitacion basada en la

comunidad ademas de la atencion institucionalizada que ya se ofrece.
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Como algunos autores afirman: La mejora o mantenimiento de la salud fisica y
mental es mas importante que el hecho de retrasar la mortalidad (29). Por lo tanto la
medicina y el sector salud estan obligados a aumentar la promocion y prevencion de
salud en edades vulnerables y aptas para corregir factores que en el futuro

desencadenaran discapacidad (30).

La Rehabilitacion es un componente trascendental en la serie de servicios que el
sector salud debe otorgar a la poblacién en envejecimiento, con el fin de minimizar
los impactos primarios de las enfermedades y mejorar los roles sociales y las

actividades de la vida diaria del paciente (31).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud su principal objetivo es maximizar
la funcion y reducir al minimo la limitacién de la actividad y la restriccion de la
participacion que se da después de una deficiencia o enfermedad (32). Por lo tanto
la finalidad no solo de la fisioterapia, sino de todo el sector salud debe ser la
adquisicién de un envejecimiento exitoso, al que definiremos sencillamente como “la
habilidad de mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad
fisica y mental, y decididamente comprometido con la vida por medio del
mantenimiento de relaciones interpersonales y la participacion en actividades
significativas” para lo que sin lugar a dudas es necesaria independencia y
funcionalidad (33).

I.7. Fisioterapia Geriatrica

1.7.1. Definicién de Fisioterapia

La Confederacion Mundial para la Fisioterapia (WCPT) la define como “profesion del
area de la salud cuyo propésito principal es la promociéon 6ptima de la salud y la
funcion, incluyendo la generacién y aplicacion de principios cientificos en el proceso

de evaluacién, diagnodstico y prondstico funcional e intervencion fisioterapéutica,



para prevenir o remediar limitaciones funcionales y discapacidades relacionadas al

movimiento” (34).

1.7.2.Definicion de Fisioterapia Geriatrica

La Fisioterapia Geriatrica es la rama de la fisioterapia enfocada al tratamiento de los
procesos relacionados con el envejecimiento, buscando la promocion de la salud y
la funcion a través de la evaluacion, diagndstico, prondstico funcional e intervencion
fisioterapéutica para prevenir o corregir las limitaciones funcionales y discapacida-

des relacionadas al movimiento.

Dependiendo la situacion del paciente el fisioterapeuta debera crear el programa de
tipo preventivo, correctivo o de mantenimiento adecuado para dicha persona y que
ademas logre alcanzar el objetivo principal de recuperar la independencia funcional
para mejorar la calidad de vida. Cuando se habla de prevencion es imprescindible
hablar de programas de ejercicio que mantengan a los adultos mayores activos
fisicamente y se reduzcan de esta manera factores que desencadenan

discapacidad, hablamos de rehabilitacion primaria (35).

Los objetivos generales de la Rehabilitacion en los Adultos Mayores, ya sea en pro-

gramas preventivos, correctivos o de mantenimiento deben ser:

. Mantener la maxima movilidad articular

. Mantener o restaurar la independencia en Actividades de la Vida Diaria.
. Mantener o incrementar la fuerza muscular

. Lograr un buen patrén de marcha y equilibro.

. Valorar postura.

. Valorar historial de caidas

~N OO O A WN -~

. Lograr la confianza y cooperacion del paciente desde el inicio (36).

La rehabilitacion es una forma de intervencion sobre el proceso discapacitante del
adulto mayor en el que se busca la optimizacién de la funcionalidad de los pacien-

tes, debe tomar en cuenta el deterioro funcional y el impacto que este tiene en el rol
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social. Ademas de las caracteristicas propias de la enfermedad deben considerarse
los roles de factores tales como la edad, sexo, economia, entorno fisico y el

ambiente social en el que se desenvuelven los adultos mayores (28).

1.7.3. Objetivo de la Fisioterapia Geriatrica

La Fisioterapia Geriatrica busca mejorar la calidad de vida y no aumentar la expec-
tativa de vida. Implica la busqueda de una vida plena y libre de limitaciones
funcionales, en pocas palabras busca mantener o prologar una vida funcionalmente
sana. Es por esta razén que es esencial identificar a las personas en riesgo y
proceder de manera preventiva en el primer nivel de salud para evitar las

complicaciones que naturalmente aparecen al comenzar el envejecimiento.

La discapacidad es un proceso gradual que al igual que el envejecimiento pasa por
varias etapas, en primer lugar inicia con una situacion estresante que causara
impedimentos que limitaran la funcionalidad de los pacientes y afectara
directamente al dar como resultado una restriccion para realizar las actividades de la

vida diaria.

Lo mas importante es poder detectar las limitaciones funcionales y la discapacidad
desde el momento mas temprano para poder lograr un retraso e incluso
contrarrestar o compensar de forma exitosa, si esto se realiza como programa

preventivo traera consigo aun mas beneficios en este tipo de poblacion (35).

1.8. Centro de Rehabilitacién e Integracion Social de Cuautitlan lzcalli

El CRIS se encuentra en la Colonia Bosques del Alba del Municipio de Cuautitlan
Izcalli situado en el Estado de México a 2.260 metros de altitud sobre el nivel del
mar, sus coordenadas geograficas son Longitud: 19° 38' 46”, Latitud:-99° 12' 41". Se

inauguré en Noviembre del afio 1996 durante el gobierno del Presidente de la



Republica Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, inicialmente no contaba con todos los
servicios que actualmente tiene y la poblacion de pacientes era relativamente
pequefia, hoy en dia se atienden alrededor de 2000 nuevos pacientes cada afio y

se da seguimiento a pacientes ingresados en afos anteriores (37).

El CRIS se encarga de coordinar las actividades encaminadas a promover la
integracion social de las personas con discapacidad en el ejercicio pleno de sus
derechos y para alcanzar la equidad e igualdad de oportunidades con respecto a la
salud, educacion, capacitacién, empleo, cultura, recreacion e infraestructura, asi

como establecer una cultura de respeto.

Se desarrollan procesos orientados a la incorporacion y reincorporacion laboral de
personas con discapacidad, a través de la vinculacion con el sector publico y
privado, a través de la integracion a centros de trabajo, proyectos productivos,

talleres familiares, asi como a través del fomento al auto empleo (38).

Dicho centro ofrece varios servicios a la comunidad entre los que se encuentran:
e Medicina de Rehabilitacion
e Ortopedia
e Comunicacion Humana
e Terapia Fisica
e Terapia Ocupacional
e Atencidn a ciegos y débiles visuales
e Terapia de Lenguaje
e Psicologia
e Pedagogia
e Trabajo social
e Integracion Educativa, Laboral y Deportiva

e Equinoterapia (39).
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Adultos Mayores constituyen un grupo de pacientes que debe despertar un
particular interés desde el punto de vista de la Medicina de Rehabilitacion ya que en
ellos suelen concurrir ademas de los procesos relacionados directamente con el
envejecimiento, diversas patologias que contribuyen a modificar la calidad de vida

del paciente.

Los pacientes Adultos Mayores conforman uno de los grupos mas numerosos en el
Centro de Rehabilitacion e Integracién Social de Cuautitlan Izcalli, tan solo en el afio
2011 se atendieron en dicho centro alrededor de 1500 nuevos pacientes de los
cuales el 35% pertenece a este grupo de edad con caracteristicas particulares y
comunes que nos dan la pauta para investigar sus caracteristicas principales y

permite al mismo tiempo tener una muestra considerable y significativa.

Como sabemos una enfermedad es el resultado de la interaccion entre un huésped,
el medio ambiente y un agente causal y en esta investigacién se pretende delimitar
el papel que desempena cada caracteristica presente en cada paciente. Por lo tanto
es necesario conocer las padecimientos mas frecuentes asi como el genero y estado
socioeconémico de los pacientes para tener identificado el sector de la poblaciéon
mas vulnerable en el caso de que en futuras investigaciones se pretendan realizar
programas de medidas de prevencidon o en otro caso identificar el sector de la
poblacién mas afectado para encaminar hacia él diferentes tratamientos que nos
permitan un mejor aprovechamiento de los recursos disponibles en el Centro de

Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan 1zcalli.

Por ultimo se comenta que la realizacion del presente estudio es factible, ya que se
cuenta con la aprobacion del Centro de Rehabilitaciéon e Integracion Social de
Cuautitlan lzcalli para hacer una revision completa de los expedientes de cada

paciente ingresado en el segundo semestre del afio 2011.
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Por lo tanto de acuerdo a lo expuesto anteriormente nos cuestionamos la incidencia
de patologias que existen dentro de los pacientes adultos mayores en el Centro de

Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan 1zcalli.

M. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los padecimientos mas frecuentes que condicionan discapacidad en
pacientes adultos mayores que acuden al Centro de Rehabilitacién e Integracién

Social de Cuautitlan lzcalli en el afio 20117
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IV. JUSTIFICACIONES

Existe un aumento demografico de personas adultas mayores debido a los cambios
en las tasas de natalidad, esperanza de vida y los avances de la medicina que

actualmente facilitan la sobrevivencia de la poblacion.

CIENTIFICA: Es necesario remarcar la importancia que tiene el conocimiento de la
distribucion y frecuencia que las enfermedades tienen en determinada poblacion,
para tener un adecuado abordaje clinico. En este caso la poblacion estara integrada
por los pacientes Adultos Mayores que acuden al servicio de Terapia Fisica del

Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan Izcalli.

Es necesario conocer los padecimientos generadores de discapacidad de mayor
recurrencia en la poblacion de Adultos Mayores del Centro de Rehabilitacion e
Integracién Social de Cuautitlan Izcalli para posteriormente realizar campanas de

prevencion entre la poblaciéon de mayor riesgo.

En el Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan Izcalli aun no se ha

realizado un estudio de esta naturaleza.

ACADEMICA: La presente investigacién se realiza para obtener el Titulo de
Licenciado en Terapia Fisica de la Facultad de Medicina de la Universidad

Autonoma del Estado de México.

SOCIAL: Sera de gran utilidad para préximas investigaciones que tengan como
objetivo crear planes de prevencion social enfocados a la poblacién de adultos

mayores.
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V. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo carece de hipotesis.
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VI. OBJETIVOS

VI.1. General

Identificar cuales son los padecimientos mas frecuentes que condicionan

discapacidad en pacientes adultos mayores que acuden al Centro de Rehabilitacion

e Integracion Social de Cuautitlan lzcalli en el afio 2011.

VI.2. Especificos

Identificar el género predominante de los pacientes Adultos Mayores que
asisten con mayor frecuencia al Centro de Rehabilitacion e Integraciéon Social

de Cuautitlan lzcalli.

Establecer si el nivel socioecondmico influye en la presentacion de
padecimientos generadores de discapacidad en los pacientes pertenecientes
a la Tercera Edad del Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de

Cuautitlan Izcalli.

Conocer que tipo de pronésticos son establecidos con mas frecuencia en los
pacientes adultos mayores que acuden al Centro de Rehabilitacion e

Integracion Social de Cuautitlan Izcalli.

Determinar el periodo de edad con mayor incidencia de pacientes Adultos
Mayores que solicitan los servicios del Centro de Rehabilitacion e Integraciéon

Social de Cuautitlan lzcalli.

Identificar el porcentaje de pacientes que son referidos al servicio de Terapia

Fisica.
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VIl.1. Tipo de estudio

VII.

METODO

El presente trabajo se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y

transversal.

VIl.2. Diseno del estudio

Se creara una hoja de recoleccidn de datos que posteriormente se llenara segun los

datos contenidos en los expedientes de los pacientes Adultos Mayores, con el

previo consentimiento del Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de

Cuautitlan Izcalli.

VII.3. Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

Teorica

Definicion

Operacional

Nivel y Tipo

de Medicion

Indica-

dor

ITEM

Edad

Tiempo de
existencia

desde el na-

ANnos de vida

Cuantitativa

Continua

Género

Hace refe-
rencia a las
expectativas
de indole
cultural res-
pecto de los
roles y com-
portamiento
de hombres

y mujeres.

Hombre y Mu-

jer

Cualitativa

Nominal

Feme-
nino
Mascu-

lino

y
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Nivel So- | Atributo del | Alto Cualitativa A 4
cioecondmi | hogar, com- | p1adio Nominal B
co partido y ex-
tensible a Bajo ¢
todos  sus | ESCaso D
miembros.
Se relaciona
con la vi-
vienda, los
ingresos, la
educaciéon vy
el trabajo del
jefe del ho-
gar.
Diagnosti- | Definir un | Enfermedades Cualitativa 22
co de la | proceso pa- | del sistema ner-
Enferme- tologico dife- | vioso central y de
dad renciado de | los 6rganos sen-

otros.

soriales

Enfermedades
del aparato loco-

motor

Lesiones, heri-
das, intoxicacio-
nes y otros facto-

res externos

Otras causas de
mortalidad y mor-
bilidad

Caidas, golpes, y
accidentes diver-

SOS

21



Prondstico
de la En-

fermedad

Juicio que
forma el
medico res-
pecto a los
cambios
que pueden
sobrevenir
durante el
de

enfer-

curso
una

medad, vy
sobre su
duracion y

terminacion.

- Bueno para
la vida y para

la Funcion.

- Bueno para
la vida y malo
para la Fun-
cion.

- Malo para la
vida y la Fun-
cion.

- Reservado a

Evolucion.

Cualitativa

VIl.4. Universo de Trabajo

VIl.4.1. Criterios de Inclusion.

Se tomaran en cuenta expedientes de los pacientes Adultos Mayores que
hayan ingresado al Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de

Cuautitlan Izcalli entre el 1 de Enero de 2011 y el 31 de Diciembre del mismo

ano. Los expedientes deben contener:

e Ficha de identificacion completa del paciente.

e Diagndstico de la enfermedad.

e Pronostico de la enfermedad.

¢ Nivel Socioeconémico.




Vil.4.2. Criterios de Exclusion.

¢ No se tomaran en cuenta expedientes de pacientes que no pertenezcan al

grupo de los Adultos Mayores.

e Expedientes de pacientes Adultos Mayores que estén asistiendo al Centro
de Rehabilitacion e Integracion Social pero hayan ingresado en fechas

anteriores al 1 de Enero de 2011.

e Expedientes de pacientes Adultos Mayores que hayan sido ingresados al
Centro de Rehabilitacion e Integracion Social después del 31 de Diciembre
del afo 2011.

VIl.4.3. Criterios de Eliminacion.

e Expedientes de pacientes que sean dados de baja del Centro durante el

proceso de recoleccion de datos.
e Expedientes que no cumplan con las reglas de los criterios de inclusién.

VIL5. Instrumento de evaluacion.

La investigacion se realizara en base a una hoja de recoleccion de datos en donde
se incluiran el numero de expediente revisado, la edad del paciente, el género al que
pertenece, la fecha en que ingreso al CRIS, la clave CIE-10 de la enfermedad por la

que acude a tratamiento, diagndstico, prondstico y si recibié o no Terapia Fisica.

VII.6. Desarrollo del proyecto

Se llenara una hoja de recoleccion de datos a partir de la informacion contenida en
los expedientes de pacientes Adultos Mayores del Centro de Rehabilitacion e
Integraciéon Social de Cuautitlan lzcalli, se corroborara que los datos estén
completos, después se realizara el concentrado de los mismos, para posteriormente

analizar y obtener los resultados sobre los padecimientos generadores de
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discapacidad mas recurrentes en el Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de

Cuautitlan Izcalli durante el afio 2011.

VIL.7. Limite de tiempo y espacio

El presente trabajo se desarrollara durante los meses de Octubre de 2012 a

Noviembre de 2012, en el Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de

Cuautitlan Izcalli.

VIL.8. Recursos materiales

Se utilizaran en la realizacion de esta tesis los siguientes articulos:

Expedientes de pacientes de la tercera edad ingresados en el Centro de
Rehabilitacion e Integracién Social de Cuautitlan Izcalli entre el 1 de Enero de
2011 y el 31 de Diciembre del mismo afio.

Libros.

Articulos.

Equipo de computo.

Hojas de Recoleccion de datos.
Libretas, lapices, goma, boligrafos.
Fotocopias.

Hojas blancas de papel.

Engargolados.

VIIL.9. Cronograma

Fecha | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre- Junio-
Actividad Mayo Agosto
Titulo, plan-

teamiento de
problema,
justificacion

y objetivos

*kkkk
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Recopilacion 'y
elaboracion de -

marco teodrico

*kkkk

Presentacion y
aprobacion de

protocolo

*kkkk

Elaboracion y
entrega de

correcciones

*kkkk

Elaboracion de la

Tesis

*kkkk

Elaboracion de

correcciones

*kkkk

Presentacion fi-

nal

kkkkk

VII.10. Diseiio estadistico
1. Revision y correccion de la informacion
2. Clasificacién y tabulacién de datos
3. Elaboracion de cuadros

4. Elaboracion de graficas

5. Aplicacion de pruebas paramétricas y no paramétricas para analisis de las

variables cuantitativas y cualitativas respectivamente

6. Elaboracion de resultados, conclusiones y sugerencias.
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VIIl. IMPLICACIONES ETICAS

Debido a que la presente investigacion implica la utilizacion de expedientes clinicos
de personas se tendran en cuenta los lineamientos propuestos en la declaracion de
Helsinki adoptada por la Asociacién Médica Mundial (1964) y actualizada en las
Asambleas Generales de Tokio, Venecia, Hong Kong, Sudafrica, Edimburgo,
Washington y Seul; la Ley General de Salud; la Norma Oficial Mexicana

Nom-168-ssa1-1998, del expediente clinico.
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IX. ORGANIZACION

Tesista: Sayra Gonzalez Sandoval

Director de Tesis: L.T.F. Luis Uriel Vilchis Martinez
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X. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El financiamiento sera cubierto en su totalidad por la tesista. Su costo

aproximado sera de $15, 000 pesos.
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Xl. RESULTADOS

Se revisaron 310 expedientes todos pertenecientes a pacientes adultos mayores que
ingresaron al Centro de Rehabilitacion e Integracion Social Cuautitlan Izcalli durante
el ano 2011, después de la recoleccion de datos y de considerar los criterios de
eliminacién y exclusién ya mencionados anteriormente, se tomaron en cuenta 281

expedientes que contenian los criterios de inclusion del estudio.

Primeramente se establecié el periodo de edad de acuerdo a décadas con mayor
prevalencia en los pacientes del Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de
Cuautitlan Izcalli, encontrando que el grupo de edad comprendido entre los 60 y 69
afos representa el 60% de la poblacién total de adultos mayores, seguida por el
grupo de 70 a 79 afios con el 29%. En el Cuadro No. 1 se puede apreciar en su
totalidad la distribucién de la poblacién total de pacientes adultos mayores incluidos

en el presente estudio.

En segundo lugar se procedié a identificar el género de los pacientes que acuden
con mas frecuencia a recibir los servicios de dicho centro, los resultados muestran
una clara dominancia del género femenino que representa el 71% de la poblacion
total de adultos mayores contra el 29% de pacientes del género masculino. (Cuadro
No. 2)

De acuerdo al mes de ingreso de los pacientes ingresados al Centro de
Rehabilitacion e Integracion Cuautitlan Izcalli del afio 2011, los resultados muestran
a los meses de Junio y Agosto como los mayores en cuestion de ingresos a dicho
centro, cada uno abarca un 11% de la poblacion total de adultos mayores ingresada,
siguiendo los meses de Julio y Septiembre con un 10% cada uno y el mes de
Diciembre nos muestra el menor ingreso de pacientes al centro con solamente el
4%. (Cuadro No.3)
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En relacion a la Clasificacion Econdmica nos encontramos con otra clara dominancia
por la Clasificacion D, en’t que se engloba a los pacientes con menores recursos
economicos, resultando 189 pacientes que representan el 67% de la poblacién total
del estudio, seguido por la Clasificacion C con un total de 66 pacientes, 24%, en
tercer y cuarto lugar la Clasificacion B y A con 14 y 12 pacientes que representan el

5y 4% respectivamente. (Cuadro No. 4)

Con respecto a los Padecimientos Generadores de Discapacidad que como ya se
menciono anteriormente se ordenaron de acuerdo a la Clasificacién Internacional de
las Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud, se encontraron presentes
92 padecimientos en los expedientes de los pacientes incluidos en este estudio.
Claramente se puede ver mayor frecuencia de presentacion en cuatro tipos de
padecimiento, Trastornos del Nervio Facial (G51) con 25 pacientes que forman el
8.8% de la poblacién total de adultos mayores del centro, Secuelas de Enfermedad
Cerebrovascular (169) con 24 pacientes, 8.5%, Artrosis de la Rodilla (M17) presente
en 46 pacientes que pertenecen al16.3% y por ultimo pero con mayor frecuencia las
Enfermedades de la Columna Vertebral (Dorsalgias) (M54) presente en 59
pacientes, 21%. Englobando estos 4 tipos padecimientos encontramos que

conforman el 54.6% del total de la poblacion. (Cuadro No.5)

Ademas se tomdé en cuenta el Numero de Padecimientos que Condicionan
Discapacidad presente en los Pacientes Adultos Mayores incluidos en este estudio,
encontrandose que en su mayoria acudieron al Centro por un padecimiento 87%, sin
embargo un 12% siguié asistiendo después de haber sido dado de alta por la
aparicion de un nuevo padecimiento y solamente el 1% curso con ftres

padecimientos. (Cuadro No. 6)

Otra de las variables incluidas es el Prondstico de los Padecimientos de los Adultos
Mayores que acudieron al Centro, se tomaron en cuenta 4 prondsticos siendo el mas
frecuente con un 67% el Reservado a Evolucidon, seguramente debido a que el

Médico Tratante no cambié el prondstico después de la primera valoracion, en
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segundo lugar encontramos con un 18% al Bueno para la Vida y Malo para la
Funcién, en tercer lugar con 13% el Bueno para la Vida y para la Funcién y por
ultimo el Malo para la Vida y la Funcion con solamente el 2% de la poblacion total
incluida. (Cuadro No. 7)

En relacion a los servicios a los que los pacientes asisten con mas regularidad y que
ofrece el Centro de Rehabilitacion e Integracion Cuautitlan Izcalli, es importante
mencionar que antes de presentarse a servicios como Terapia Fisica los pacientes
ya acudieron a la cita de valoracién con el Médico Rehabilitador y Ortopedista en
caso de ser necesario. De la poblacion total del estudio, comprendida por 281
pacientes 224 asistieron al servicio de Terapia Fisica y 102 seguian activos a finales
del afno 2012. Solamente 28 pacientes que fueron referidos al servicio de Terapia
Fisica por el Médico Rehabilitador no asistieron a las sesiones programadas y 15
mas fueron valorados por el Médico Rehabilitador y considerd que no necesitaban
Terapia Fisica. Cabe sefalar que se trabaja de forma interdisciplinaria y que en el
presente estudio se sefialaran para servicios como Ortopedia, Neurologia,
Comunicacion Humana e Integracion Laboral solamente los pacientes que acudieron
al Centro de Rehabilitacion e Integracion Social solicitando ese servicio en especial y
no recibiendo otro mas, encabeza el servicio de Ortopedia con 6 pacientes seguido
de Comunicacion Humana y Neurologia con 4 y 3 pacientes respectivamente y al
final encontramos Integracién Social con solamente 1 paciente referido a dicho

servicio. (Cuadro No. 8)

En el mes de Febrero de 2013 se encontraron 99 expedientes activos de los 281
contenidos en el estudio, lo que significa que el 35% de los pacientes ingresados
durante el ano 2011 aun no han sido dados de alta por el padecimiento que
ingresaron al Centro de Rehabilitacién e Integracion Social Cuautitlan Izcalli o en
otros casos se presentd un nuevo padecimiento por el que el paciente sigue
asistiendo al centro. El 65% restante, 182 pacientes fueron dados de alta o dejaron

de asistir a los servicios sin previo aviso a los trabajadores sociales. (Cuadro No. 9)
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Como ultimo analisis se realizé una tabla de contingencia para conocer la asociacion
de dependencia o independencia entre las variables de género y clasificacion
econdmica, en el que se tomaron en cuenta pruebas estadisticas como Gamma, D
de Somers, Tau-b- de Kendall, Tau-c- de Kendall, Chi Cuadrada, todos elaborados
en el Programa Estadistico IBM SPSS Statistics. Dichas pruebas arrojaron como
resultado una clara dependencia entre la variable de género y la presentacion de

padecimientos con respecto a la Clasificacion Econdmica del paciente.
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Distribucién de las Edades en Pacientes Adultos Mayores que acudieron al Centro
de Rehabilitacion e Integracién Social de Cuautitlan Izcalli en el Afo 2011.

XIl.

CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro No.1

DECADA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

60-69 170 60%

70-79 81 29%

80-89 28 10%

90-99 2 1%

Total 281 100%

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No.1

m60-69 m70-79 m80-89

EDAD

1%

90-99

Fuente: Cuadro No.1
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Cuadro No.2

Género de los Pacientes Adultos Mayores que acudieron al Centro de Rehabilitacion

e Integracion Social de Cuautitlan Izcalli en el Afio 2011.

GENERO NUMERO DE PORCENTAJE

Femenino 199 71%
Masculino 82 29%
Total 281 100%

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No.2

SEXO

mFemenino = Masculino

Fuente: Cuadro No.2



Cuadro No.3

Mes de Ingreso de los Pacientes Adultos Mayores que acudieron al Centro de

Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan Izcalli en el Aho 2011.

MES NUMERO DE PACIENTES
Enero 23
Febrero 19
Marzo 26
Abril 19
Mayo 26
Junio 30
Julio 27
| Agosto 30
Septiembre 27
Octubre 16
Noviembre 26
Diciembre 12
Total 281

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No. 3

NUMERO DE PACIENTES

40
30
20
10

MES DE INGRESO AL CRIS

MES

——NUMERO DE PACIENTES

Fuente: Cuadro No.3
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Cuadro No.4

Clasificacion Economica de los Pacientes Adultos Mayores que acudieron al Centro

de Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan Izcalli en el Afio 2011.

CLASIFICACION NUMERO DE PACIEN- | PORCENTAJE
ECONOMICA TES

A 12 4%
B 14 5%
C 66 24%
D 189 67%
Total 281 100%

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No.4

Clasificacion Econdmica

EA BB BC mD

Fuente: Cuadro No. 4



Cuadro No. 5

Padecimientos mas Frecuentes que Condicionan Discapacidad en Pacientes Adultos

Mayores que acudieron al Centro de Rehabilitacién e Integracién Social de

Cuautitlan Izcalli en el Ao 2011.

NOMBRE cODI- | NUMERO
GO CIE | DE PA-
CIENTES
Diabetes mellitus, no especificada, con otras complicaciones | E14.6 5
especificadas
Demencia vascular, no especificada F01.9 1
Otras formas especificadas de temblor G25.2 1
Enfermedad de Alzheimer, no especificada G30.9 1
Epilepsia, tipo no especificado G40.9 1
Sindrome de infarto cerebeloso G46.4 1
Neuralgia del trigémino G50.0 1
Paralisis de Bell G51.0 24
Espasmo hemifacial clénico G51.3 1
Trastornos del plexo lumbosacro G54 .1 1
Trastornos de la raiz cervical, no clasificados en otra parte G54.2 1
Polineuropatia, no especificada G62.9 1
Polineuropatia diabética G63.2 2
Encefalopatia no especificada G934 1
Compresion medular, no especificada G95.2 1
Hipoacusia neurosensorial, bilateral H90.3 2
Hipoacusia, no especificada H91.9 4
Trastornos degenerativos y vasculares del oido H93.0 2
Tinnitus H93.1 1
Secuelas de enfermedad cerebrovascular 169 21
Secuelas de infarto cerebral 169.3 3
Insuficiencia venosa (crénica) (periférica) 187.2
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Artritis reumatoide, no especificada M06.9 1
(Osteo)artrosis primaria generalizada M15.0 6
Coxartrosis primaria, bilateral M16.0 7
Coxartrosis postraumatica, bilateral M16.4 1
Otra coxartrosis secundaria, bilateral M16.6 1
Gonartrosis primaria, bilateral M17.0 37
Otras gonartrosis secundarias, bilaterales M17.4 9
Artrosis primaria de otras articulaciones M19.0 17
Hallux valgus (adquirido) M20.1 1
Trastornos rotulofemorales M22.2 2
Escoliosis, no especificada M41.9 1
Espondilolistesis M43.1 6
Trastorno de disco cervical, no especificado M50.9 1
Trastornos de disco lumbar y otros, con radiculopatia M51.1 3
Sindrome cervicobraquial M53.1 2
Radiculopatia M54 .1 4
Cervicalgia M54.2 8
Ciatica M54.3 2
Lumbago con ciatica M54.4 8
Lumbago no especificado M54.5 31
Dolor en la columna dorsal M54.6 4
Dorsalgia, no especificada M54.9 2
Tenosinovitis de estiloides radial [de Quervain] M65.4 1
Otras sinovitis y tenosinovitis M65.8 2
Capsulitis adhesiva del hombro M75.0 2
Sindrome del manguito rotatorio M75.1 1
Tendinitis del biceps M75.2 4
Tendinitis calcificante del hombro M75.3 2
Sindrome de abduccién dolorosa del hombro M75.4 8
Bursitis del hombro M75.5 1
Otras lesiones del hombro M75.8 1
Lesion del hombro, no especificada M75.9 5
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Sindrome del tendén del tensor de la fascia lata M76.3 1
Tendinitis rotuliana M76.5 1
Otras entesopatias del miembro inferior, excluido el pie M76.8 1
Epicondilitis media M77.0 2
Espolén calcaneo M77.3 3
Mialgia M79.1 1
Osteoporosis no especificada, sin fractura patoldgica M81.9 2
Condromalacia M94.2 1
Movimientos anormales de la cabeza R25.0 1
Disfasia y afasia R47.0 1
Esguinces y torceduras de la columna cervical S13.4 1
Fractura de vértebra lumbar S32.0 4
Fractura del acetabulo S32.4 5
Traumatismo de raiz nerviosa de la columna lumbar y sacra S34.2 1
Traumatismo de la cola de caballo S34.3 1
Contusién del hombro y del brazo S40.0 1
Fractura del omoéplato S42.1 1
Fractura de la epifisis superior del himero S42.2 1
Luxacién de la articulacion del hombro S43.0 4
Esguinces y torceduras de la articulacion esternoclavicular S43.6 1
Fractura de la diafisis del cubito y del radio S52.4 1
Fractura de la epifisis inferior del radio S52.5 7
Fractura de la epifisis inferior del cubito y del radio S52.6 1
Fractura de otras partes y de las no especificadas de la muiie- | S62.8 1
Traumatismo del tendén y musculo flexor largo del pulgar a S66.0 1
Fractura del fémur, parte no especificada S72.9 1
Fractura de la diafisis de la tibia S82.2 1
Fractura de la epifisis inferior de la tibia S82.3 1
Fractura del peroné solamente S82.4 1
Fractura del maléolo externo S82.6 1
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Fracturas multiples de la pierna S82.7

Esguinces y torceduras que comprometen el ligamento cruza- | S83.5

Traumatismo del tendén de Aquiles S86.0 1

Amputacion traumatica a nivel de la rodilla S88.0 1

Fractura de hueso del metatarso S92.3 1

Esqguinces y torceduras del tobillo S93.4 3

Necrosis de muién de amputacion T87.5 1

Secuelas de traumatismo de la médula espinal T91.3 1
Total 320

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No. 5
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Cuadro No. 6

Numero de Padecimientos que Condicionan Discapacidad presente en los Pacientes
Adultos Mayores que acudieron al Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de

Cuautitlan Izcalli en el Aho 2011.

CODIGO CIE NUMERO DE | PORCENTAJE
PACIENTES

1 ENFERMEDAD 244 87%

2 ENFERMEDADES 35 12%

3 ENFERMEDADES 2 1%

Total 281 100%

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No. 6
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Cuadro No. 7

Prondstico de los Padecimientos mas Frecuentes que Condicionan Discapacidad

en Pacientes Adultos Mayores que acudieron al Centro de Rehabilitacién e

Integracién Social de Cuautitlan Izcalli en el Aio 2011.

PRONOSTICO NUMERO DE PA- PORCENTAJE

Bueno para la vida y para la Funcion. 36 13%
Bueno para la vida y malo para la 50 18%
Malo para la vida y la Funcion. 6 2%
Reservado a Evolucién 189 67%
Total 281 100%

Fuente

: Concentrado de Datos

Grafico No. 7
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Cuadro No.8

Servicios otorgados a Pacientes Adultos Mayores que acudieron al Centro de

Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan Izcalli en el Aho 2011.

SERVICIOS OTORGADOS NUMERO DE PA-
CIENTES

Comunicacién Humana

Neurologia 3
No asistié a terapias 28
No es referido a terapias 15
Ortopedia 6
Integracion Laboral 1
Si asiste a terapias 102
Si asistio6 a terapias 122
Total 281

Fuente: Concentrado de Datos
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Fuente: Cuadro No. 8
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Cuadro No.9

Estatus de los Expedientes Clinicos de los Pacientes Adultos Mayores que

acudieron al Centro de Rehabilitacion e Integracion Social de Cuautitlan lzcalli en el

ARo 2011.
ACTIVO/ NUMERO DE PA- | PORCENTAJE
RESERVA CIENTES
Activo 99 35%
Reserva 182 65%
Total 281 100%

Fuente: Concentrado de Datos

Grafico No. 9
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Fuente: Cuadro No. 9



Cuadro No. 10

Tablas de contingencia

Relacion de Dependencia o Independencia de la Clasificacion Econdmica.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
SEXO * CLASIFICACION 281 100.0% 0 0.0% 281 100.0%
Tabla de contingencia SEXO * CLASIFICACION ECONOMICA
CLASIFICACION ECONOMICA Total
A B C
Recuento 8 7 47 137 199
Frecuencia esperada 8.5 9.9 46.7 133.8 199.0
% c’jentro de (’:LASIFICA- 66.7% 50.0% 71.2% 72.5% 70.8%
Femenino LCION ECONOMICA
% del total 2.8% 2.5% 16.7% 48.8% 70.8%
Residuo -5 -2.9 3 3.2
Residuos corregidos -3 -1.8 A 9
SEXO
Recuento 4 7 19 52
82
Frecuencia esperada 3.5 4.1 19.3 55.2 82.0
Masculino | % dentro de CLASIFICA-
CION ECONOMICA 33.3% 50.0% 28.8% 27.5% 29.2%
% del total 1.4% 2.5% 6.8% 18.5% 29.2%
Residuo 5 29 -3 -3.2
Residuos corregidos 3 1.8 -1 -9
Recuento 12 14 66 189 281
Frecuencia esperada 12.0 14.0 66.0 189.0 281.0
Total % dentro de CLASIFICA-
CION ECONOMICA 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 4.3% 5.0% 23.5% 67.3% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.296° 3 .348
Razon de verosimilitudes 3.025 3 .388
N de casos validos 281

a. 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La fre-

cuencia minima esperada es 3.50.

Medidas direccionales
Valor Error tip. asint.?
Simétrica -.061 .059
) ) SEXO dependiente -.057 .054
Ordinal por ordinal d de Somers - -
CLASIFICACION ECONO-
-.067 .064
MICA dependiente
Medidas simétricas
Valor Error tip. asint.? | T aproximada® Sig. Aproxima-
da
Tau-b de Kendall -.061 .059 -1.034 .301
Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall -.055 .053 -1.034 .301
Gamma -.133 124 -1.034 .301
N de casos validos 281




Medidas direccionales

T aproximada

Sig. aproximada®

Ordinal por ordinal

d de Somers

Simétrica -1.034 .301
SEXO dependiente -1.034 .301
CLASIFICACION ECONOMI-

-1.034 .301

CA dependiente

a. Asumiendo la hipoétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.
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Xlll. CONCLUSIONES

En conclusion los Padecimientos Generadores de Discapacidad que mas se
presentan en los pacientes adultos mayores del Centro de Rehabilitacion e
Integracién Social de Cuautitlan Izcalli durante el afio 2011 son los relacionados con
Enfermedades de la Columna Vertebral en primer lugar, seguido de Artrosis de la

Rodilla, Trastornos del Nervio Facial y Secuelas de Enfermedad Cerebrovascular.

El género femenino asiste con una mayor y muy marcada diferencia a recibir los
servicios que el Centro de Rehabilitacion e Integracion Social sobre el género
masculino y el periodo de edad comprendido entre los 60 a 69 afos es el que tiene
mayor frecuencia. Lo anterior se relaciona directamente con la esperanza de vida y

la calidad de vida que los adultos mayores tienen en nuestro pais.

En cuanto al mes de ingreso al servicio no podemos lanzar alguna hipétesis ya que
los resultados son aleatorios por que no se puede designar algun mes como
predictor de aparicion de patologias generadoras de discapacidad, ya que aunque
en meses como Junio y Agosto se registrd el mayor ingreso de pacientes al centro,
se debe tomar en cuenta que en los meses de Abril, Julio y Diciembre se presenta
un periodo vacacional laboral que bien puede justificar la disminucién de ingresos de

pacientes durante los meses Abril y Diciembre que se muestran en la tabla.

De acuerdo al estudio, el Prondstico que mas existe en pacientes adultos mayores
del CRIS Cuautitlan Izcalli es el “De acuerdo a Evolucion”, se observo que el Médico
otorga un pronoéstico en la Valoracion Inicial y no puede dar un prondstico concreto
ya que aun falta que el paciente lleve los estudios de gabinete necesarios para
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realizar el diagndstico y prondstico, sin embargo en las citas subsecuentes ya no se

4Breocupan por modificar el prondstico.

Aunque existen estudios que afirman que las personas adultas mayores que se
encuentran en condiciones de pobreza manifiestan una mayor morbilidad y
mortalidad, lo cual significa que las probabilidades en el riesgo de enfermar y morir
tienen una relacién directa con las desigualdades econdmicas, en el presente
estudio no se ha podido comprobar del todo debido a que la mayor parte dela
poblacién incluida pertenece a la clasificacidon D, si existiera mayor paridad entre los
4 tipos de Clasificacion Econdmica seria mas confiable el resultado de las pruebas

estadisticas.

El 90% de los pacientes adultos mayores ingresados al CRIS Cuautitlan lzcalli
durante el afio 2011 fueron referidos a Terapia Fisica y solo el 10% no asistié a las

terapias programadas por el Médico Rehabilitador.
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XIV. SUGERENCIAS

Mejorar la difusion de las acciones y programas de atencién integral a favor de las
personas adultas mayores que actualmente el Gobierno Federal y Estatal en
conjuncion con el Sector Salud ya han desarrollado con respecto a este tépico pero

que no han logrado un impacto real en la poblacién.

Promover la realizacion de campafias que tengan como objetivo la sensibilizacion
social cuyo principal eje rector sea la importancia de envejecer con éxito y en las que
se resalte la importancia de la participaciéon de las personas adultas mayores en

actividades sociales, econémicas y familiares.

Es importante incluir a las personas adultas mayores en programas de ejercicio
fisico que desarrollen el mantenimiento de las funciones corporales, retardando los
inevitables signos del envejecimiento y la aparicion de enfermedades cronicas,
dichos programas deben ser dirigidos por profesionales de la salud tales como
fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales que ademas fortalezcan |la
independencia funcional, el desarrollo personal y comunitario de las personas

adultas mayores con el fin de evitar el posible deterioro fisico o mental.

Poner énfasis a la capacitacion adecuada del personal de salud que esté consciente
de las necesidades especificas de los adultos mayores, asi como promover el

aumento de personal de salud dedicado especificamente a este sector poblacional.

El sector salud en conjunto con los gobiernos federal, estatal y municipal deben
evaluar la eficiencia de las intervenciones en cuanto a la prevencion de discapacidad
y el aumento de la calidad de vida de los adultos mayores y de no ser satisfactoria
volver a replantear los actuales programas encaminados a estos tépicos.
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El Gobierno Federal debe comenzar a crear estrategias que aseguren los sistemas
de pensiones que garanticen la seguridad econdmica, la proteccion social y de salud
para los adultos mayores que en los proximos afos comenzaran a aumentar el

porcentaje de poblacién total de nuestro pais.

En cuanto al Sistema Municipal DIF del Municipio de Cuautitlan lzcalli se le sugiere
replantear programas como los que dirige a través del INAPAM, en los que no
solamente se tomen en cuenta actividades recreativas y culturales, ademas debe
incluirse un programa de activacion fisica impartido por un profesional de la salud
que esté capacitado para responder a las caracteristicas de este sector de la
sociedad, logrando mantener la funcionalidad y evitando el deterioro fisico de dichas

personas.
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XVI. ANEXOS

XVI.1. Hoja de Recoleccion de Datos

NUMERO DE CARNET:

EDAD:

SEXO: | Femenino Masculino

FECHA DE INGRESO AL CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION
SOCIAL DE CUAUTITLAN IZCALLI:

CLASIFICACION ECONOMICA:

Clasificacion A Clasificacion B

Clasificacion C Clasificacion D

CODIGO CIE DE LA PATOLOGIA POR LA QUE ASISTE AL SERVICIO DE
TERAPIA FiSICA DEL CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION

SOCIAL DE CUAUTITLAN IZCALLI:

DIAGNOSTICO:

PRONOSTICO

OBSERVACIONES:

57



