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Editorial

Gerontology Today en la editorial
de este quinto nlmero quiere destacar
la necesidad de una atencion sanita-
ria y sociosanitaria profesionalizada y
especializada a nuestros mayores. En
efecto, en nuestra sociedad espanola
muy envejecida, para dentro de 15 anos
la mas envejecida del mundo, son los
mas mayores los que mas sufren gran
discapacidad y pérdida de autonomia,
con una altisima expectativa de vida
con discapacidad que supera los 20
anos, la mayor del mundo. Esto obliga
a planificar unos servicios especializa-
dos en primer lugar para anticiparse y
detectar la fragilidad como el progra-
ma ICOPE recomendado por la OMS que
esta desarrollado en dos articulos, el
programa ICOPE en oficinas de farmacia
y el ICOPE en balnearios. La caida sigue
teniendo un gran interés y destacamos
la apuesta por la coordinacién a través
de la estrategia de capturar la fractu-
ra Capture de Fracture, fracture liasons

service (FLS) de la IOF (Internacional Os-
teoporosis Fundation), y el abordaje que
desde los servicios de ortogeriatria se
realiza. Tenemos una de las tasas mas
altas de fractura de cadera del mundo
mas de 500 fracturas de cadera por cada
100.000 habitantes ano, esto sin duda
tiene que ver con la alta longevidad que
tiene Espana con una esperanza de vida
que supera los 83 anos, 10 anos mas que
nuestros hermanos argentinos, esto tie-
ne como consecuencia el doble de tasa
fractura de cadera en Espana. Las resi-
dencias geriatricas, recurso asistencial
absolutamente necesario para abordar
la dependencia de nuestros mayores,
requiere que los profesionales estén
cada vez mas formados en dependencia
y grandes sindromes geriatricos.

La profesora Zarebski nos presenta
un articulo que sintetiza extraordinaria-
mente su teorfa de la identidad flexible
aplicada al gran sindrome geriatrico
que es la caida y también el sindrome
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Editorial

postcaida que ya hemos abordado en
otros numeros de Gerontology Today.
Efectivamente la caida es un problema
de salud publica, lo que ha obligado a
los equipos de Geriatria a poner en mar-
cha las consultas de caida como la que
desde hace un ano funciona en el Servi-
cio de Geriatria del Hospital Virgen de
la Arrixaca de Murcia. La experiencia de
nuestro colegas de Cordoba (Argentina)
en este tema es muy destacado y su
articulo muy clarificante del problema
multicausal la mayoria de las veces, y
del abordaje mudisciplinar siempre. La
experiencia en el abordaje de la caida
en el drea de Urgencias de un hospital
privado en Murcia es muy destacada en
la revista y pone en evidencia la necesi-

dad de ese trabajo interdisciplinar y de
equipo para conseguir excelentes resul-
tados.

Por ultimo nuestro interés en la Dis-
fagia que ya quedd manifiesto en arti-
culos publicados en nimeros anteriores
como el MMI (Minima Masiva Interven-
cién en Disfagia) se sigue manteniendo,
aportamos un articulo del servicio de
ORL de la Arrixaca destacando la gran
frecuencia de esta patologia en las
Residencia Geriatricas de la Region de
Murcia siendo sus causas muy variadas
y siendo el abordaje cada vez esta mas
estandarizado y es mas preciso.

Juan D. Avilés
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Identidad Flexible en el Envejecer y Factores
Psiquicos de riesgo de caidas

Graciela Zarebski, PhD
Instituto de Ciencias del envejecimiento INICIEN Argentina

Introduccién

A través de diversas experiencias en ambitos gerontoldgicos, tanto de Atencién
Primaria como de residencias, hemos podido investigar, a nivel de la subjetivi-
dad, el aspecto emocional que acompana al suceso de una caida, el cual llega a
constituirse en un verdadero acontecimiento -turning point- en el curso de la vida
de una persona, por las consecuencias, repercusiones o verdadero derrumbe, que
siguieron a esa caida.

Con el paso de los anos, en abordajes preventivos y asistenciales y en localidades
y contextos diversos de Latinoamérica, se pusieron en evidencia historias de vida
que nos iban mostrando las caidas frecuentes en la vejez en el marco de rasgos de
personalidad y circunstancias vitales muy caracteristicos.

Es asi como, junto con colegas formados y en formacidén en Psicogerontologia,
indagamos en esas variables que acompafaban una caida o una sucesion de ellas
en el proceso de envejecimiento de mas de 390 personas investigadas, a través de
entrevistas en profundidad e historias de vida.

Sabemos de la importancia que tiene este tema, por la frecuencia con que se pre-
senta en las personas mayores (PM), lo cual dio lugar a diversas investigaciones
a nivel internacional, que demuestran factores bioldgicos y ambientales, que las
condicionan.

Sin embargo, tratandose de un tema complejo -como todo lo que sucede en el cur-
so de la vida de una persona - respecto a los aspectos que hacen a la subjetividad
en juego - circunstancias emocionales y vinculares - sélo incluyen como factores
predisponentes a la depresidn, al miedo a caer y/o al deterioro cognitivo.
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Graciela Zarebski

A modo de ejemplo, un estudio arrojo que la depresion parece aumentar el riesgo
de caidas en las personas mayores (Casahuaman-Orellana, Runzer-Colmenares,
& Parodi, 2019). Obtienen que los adultos mayores con sintomatologia depresiva
tienen 1,62 veces mas posibilidades de presentar caidas que las personas que no
presentaron depresion.

Respecto al miedo a caer, uno de los sintomas del sindrome post-caida, se lo con-
sidera asociado con problemas de equilibrio, ansiedad, depresion y debilidad. Di-
ferentes investigadores han encontrado que el miedo a caer muy probablemente
aumente el riesgo de una persona mayor de tener una caida. De modo que el
miedo de caer no seria solo resultado de caidas previas, sino también un factor de
riesgo de nuevas caidas, lo cual crea un circulo vicioso entre las caidas y el miedo
de caer (Molés, Laveddn Santamaria, & Macia Soler, 2017).

En cuanto al factor de deterioro cognitivo, varias investigaciones lo demuestran
entre los factores de riesgo. (Da Silva Gama, Gémez-Conesa 2008).

Veremos que no alcanza con evaluar si hay presencia de deterioro cognitivo, mie-
do de caer y/o depresion. Estos factores no alcanzan a dar cuenta de las circuns-
tancias emocionales que pueden predisponer a caidas frecuentes y muchas veces
invalidantes. Puede haber otras causas, malestares o conflictivas vinculadas al
proceso de envejecer, que son previas y favorecedoras del desencadenamiento,
tanto de estas patologias, como de caidas.

Se pone en juego cdmo estamos posicionados frente a los cambios y limites
que nos poneen evidencia el curso de la vida. Al enfrentarse a las limitaciones,
algunos se aferran a una completud ficticia, ideal, e insostenible. Si concebimos
desde edades jovenes al envejecer como una linea de bajada en la vida, esta re-
presentacion anticipada ird disenando a partir deahi la profecia que se autocum-
plird (Zarebski, 2005, 2008, 2011, 2015).

Investigaciones recientes confirman la importancia que adquiere la posicién anti-
cipada que se adquiere frente al proceso de envejecimiento y su incidencia en el
desenlace en la vejez , y sostienen que la autopercepcion del envejecimiento po-
dria ser un factor de resiliencia modificable que influye en la salud fisica y mental
en la edad avanzada (Witzel, Turner & Hooker 2021) concluyendo incluso que tener
una perspectiva positiva sobre el envejecimiento propio podria ayudar a evitar la
demencia en la vejez. El vinculo protector se observé incluso en las personas que
portaban la variante €4 del gen APOE, que aumenta el riesgode demencia (Levy,
Slade, Pietrzak & Ferrucci, 2018).
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Desarrollo

El marco de referencia que sostiene
esta investigacion, a fin de analizar los
casos y arribar anuestras conclusiones,
es la Teoria de la identidad flexible
como factor protector en el curso de la
vida (Zarebski, 2019) y los factores psi-
quicos protectores que son sus indica-
dores. Esta teoria establece, como eje
central de la subjetividad en juego en el
envejecimiento, a laconstruccion de la
propia identidad y su flexibilidad como
factor protector nodal del cual sederi-
varan los diversos factores protectores
psiquicos que permitirdn arribar a un
buen envejecimiento

La Identidad Flexible es la que per-
mitird la adaptacion a los cambios, el
autocuidado, la disposicion reflexiva
para el replanteo de metas y del senti-
do de la vida, el autocuestionamiento,
la actitud recreativa, la compensacion
de pérdidas con ganancias, la elabora-
cién gradual del envejecimiento y de la
finitud, la diversificacién de vinculos e
intereses y la apertura a vinculos inter-
generacionales.

1.Disposicion al Cambio

2.Capacidad de Auto-
indagacion, Reflexion
y Espera

3.Autocuestionamiento

4.Riqueza Psiquica y
Creatividad

5.Autocuidado y
Autovalidez

. Pérdidas, Vacios y

Compensacion con
Ganancias

. Diversificacion de

vinculos e Intereses

. Vinculos Inter-

generacionales

. Posicion Anticipada

Respecto a la Propia
Vejez

10.Posicion Anticipada

Respecto a la Finitud

Figura 1.

Dimensiones de los factores psiquicos protectores que caracterizan a una iden-

tidad flexible.

Nota. Constituyen las dimensiones que evalla el Inventario de Factores Psiquicos Protectores (FA-
PPREN) ensus dos versiones, extenso (80 reactivos) (Zarebski, Marconi, 2017) y abreviado (FAPPREN
(VA) (30 reacti-vos) (Zarebski, Marconi, Serrani, 2020).
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Varios son los factores protectores para
el curso de la vida (cuidar la vida): sequir
en la busqueda (disposicién al cambio,
a lo nuevo), renovacion constante, reco-
nocimiento de limites y transformacién
frente a ellos, compensacion de pérdi-
das con ganancias, diversificacién de
vinculos e intereses, riqueza psiquica y
creatividad, anticipacién de la finitud.
“"Hacer de la caida un paso de danza”
es una bella metdfora de la resiliencia
ante caidas diversas.

Su contracara son los factores de ries-
go psiquico de un mal envejecer, o de
envejecer con malestar subjetivo, los
cuales, a partir de circunstancias tipi-
cas desencadenantes, dan lugar a ma-
nifestaciones clinicas diversas, una de
las cuales es la caida.

En el atravesamiento del envejecer, en
el modo como éste afecte al sujeto, en
cémo se armen las continuidades y las
discontinuidades en el transcurso vital,
estara en juego la problematica del ser,
la amenaza de disgregacion de la iden-
tidad, la falla en la constitucion narci-
sista que el envejecer puede actualizar,
desencadenando efectos del orden de
lo inquietante o de lo siniestro (Zarebs-
ki, 2005).

La flexibilidad constituye el princi-
pal atributo de un narcisismo normal
(Freud 1914; Bleichmar 1981; Salvarezza
1996). El grado de flexibilidad o de rigi-
dez llevara a la aceptaciéno no de los

cambios y las transformaciones que im-
plica el envejecimiento para la propia
identidad y se pondra en juego respec-
to a puntos de vista, habitos y rutinas,
pérdidas, rolesy vinculos.

De tal modo, las vicisitudes de la po-
sicion frente a los limites iran acom-
panando al sujeto en todos los planos
de su transcurrir vital, incluido el gran
limite: la muerte.

De este nucleo se derivan las diversas
posiciones que los sujetos iran adop-
tando frente al proceso del envejeci-
miento y los consecuentes factores de
riesgo psiquico o bien protectores fren-
te a este proceso, segln el grado de
aceptacion de los limites y apertura a
la auto- transformacion.

Iremos desarrollando algunos casos ti-
picos que lo ejemplifican.

Por una parte, personalidades omnipo-
tentes con dificultad para reconocer y
aceptar las limitaciones. Es que el paso
del tiempo pone en evidencia nuestros
limites - el envejecimiento es en si una
puesta de limites que nos plantea la
vida - y esto es dificil de sobrellevar
para quienes nunca pudieron aceptar-
los e incorporarlos.

Se trata de personas que no aceptan la
necesidad de ayuda y que fallan en el
autocuidadopor la dificultad para adap-
tarse a la disminucion del rendimiento,
lo cual acarrea, entre otrasconsecuen-
cias, que no acepten facilmente el uso
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del bastén o del audifono. S6lo recono-
ceran y padeceran las limitaciones a
partir de la caida.

Este exceso de ego lleva a que algunos
se accidenten no por falta de seguri-
dad, sino por sentirse demasiado segu-
ros. Sobreexigencia que los enfrenta a
riesgos constantes, mediante un accio-
nar irreflexivo y con conductas que son,
en dltima instancia, autodestructivas.
Se trata de identidades rigidas, que se
caracterizan por la tipica expresién: "yo
soy asi y no voy a cambiar”. Posicion
tipica de caracteropatias en quienes
todo lo que les sucede es ego sinténi-
co, es decir, en sintonia con el yo, no les
implica autocuestionamiento, la culpa
siempre es de los otros. Quienes los ro-
dean deben autocuestionarse, no ellos.
En estos casos se vive el envejecimien-
to como pérdida, no como proceso de
cambios, al no poder asumir que exis-
ten conductas que deben ser modifi-
cadas en correspondencia con las limi-
taciones fisicas y que, de hacerlo, les
posibilitaria compensar pérdidas con
ganancias, al abrirse a un mundo de
nuevas posibilidades y vivencias, que
les permitiria recrearse, como condi-
cién de riqueza psiquica favorecedora
de resiliencia.

Es que, finalmente, lo que no se acep-
ta perder, termina perdiéndose tarde
o temprano, aunque violentamente.
Un desenlace habitual es la depresion,

pero, como vemos, la deteccién tem-
prana del modo conflictivo de posicio-
narse frente al envejecer, posibilitaria
evitarlo.

Un conflicto que subyace a esta po-
sicién es entre dependencia y auto-
nomia, vividos como contrapuestos.
Buscar no depender de nadie pone de
manifiesto que no estan en condiciones
de relativizar lo que implica ser auténo-
mo. Seguin Edgar Morin (1992) la nocién
de autonomia, que es intrinseca del
sujeto, esta ligada a la de dependen-
cia, y ésta es inseparable de la nocién
de autoorganizacion. Se basa en Heinz
Von Foerster, cuando planteaba quela
auto-organizaciéon implica autonomia,
pero todo sistema autonémico para po-
der sobrevivir necesita energia e infor-
macion que extrae del exterior. Es decir,
concluye, para ser auténomo hay que
depender del mundo externo.

En el extremo opuesto (aparentemente,
Como veremos), encontramos personas
que siempre fueron dependientes de
alguien o de algo (de un/a esposo/a,
de un rol laboral o familiar, de su sta-
tus, de su imagen joven), aquello que
les dio sentido Unico a sus vidas, con
la ilusion de completud, en la medida
en que ese alguien o algo se encontrara
presente.

Al perder ese apoyo Unico que operaba
como “bastén Unico” se derrumban,
pasando, entonces si, a necesitar un
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baston material y a vivir pendientes
de otro, instaldndose ya en total de-
pendencia. La caida los reinstala en la
posicién dependiente que siempre tu-
vieron.

Es un ejemplo bastante habitual la jubi-
lacién. Ya sea antes o después de este
evento, se produce de modo frecuente
una caida. La jubilacion, también la viu-
dez, ponen en evidenciael vinculo mu-
chas veces pegoteado o indiferenciado
que se tenia con lo perdido. Y la dificul-
tad que siempre se tuvo y se sigue te-
niendo, para diversificar los apoyos, las
actividades, los intereses y los roles.
Esta condicién hace que dichos acon-
teceres sean vividos como quiebres en
la continuidad de la identidad, lo cual
representara una primera caida en lo
emocional, que podrd llevar a una se-
gunda caida, entonces si fisica, con
todo el cuerpo representando a la pri-
mera.

Sin embargo, el derrumbe que le sigue
se suele atribuir a la caida y no al modo
de vivir los eventos del envejecer, los
cuales, de haber podido ser elaborados
anticipada y gradualmente, hubiera po-
sibilitado encararlos como un desafio
en aras de emprender creativamente
un cambio.

De este modo, la caida puede ser lei-
da como sintoma de que la vejez es
atravesada como crisis. Y sabemos que
esto no es inevitablemente asi: el en-

vejecimiento no es sinénimo de caida,
derrumbe o crisis.

Como vimos, se trata de personali-
dades rigidas, que no logran superar
adversidades conresiliencia, que no se
abren a lo nuevo que les puede traer la
vida y a nuevas posibilidades. Es cierto
que “un tropezdn cualquiera da en la
vida™ pero es importante saber caery
saber levantarse. Nuevamente: "Hacer
de la caida un paso de danza™.

Cuando se vive con la ilusiéon de que
nada cambie, se ofrece resistencia al
paso del tiempo. Esta condicién emo-
cional se complica cuando estd inser-
ta en determinado contexto familiar.
Personas que “se dejan llevar”, que se
someten a la sobreproteccion de sus
familiares, yque adoptan una posicion
pasiva, también “se dejan caer”. Sa-
bemos que la sobreproteccion es una
forma de maltrato, ya que imponer li-
mitaciones y restringir las tareas de
los mayores para evitar los riesgos de
caidas, reduce los espacios de vida, los
desmoraliza y aumenta elmiedoy la in-
seguridad.

En contextos familiares en los cuales
los disgustos, ansiedades y angustias
no se pueden compartir y poner en pa-
labras, la caida puede aparecer como
una actuacion a fin de llamarla aten-
cion, aun a costa de poner en riesgo la
integridad corporal. Llevando, en casos
de mayor gravedad, a la postraciény a
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la muerte.

Pero muchas veces esta sobreprotec-
cion responde también al mecanismo
de “todo o nada” familiar. En ocasiones
es la actitud que sobreviene después
de no haber podido reconocer yadmitir
el envejecimiento de su familiar mayor
y seguir esperando de él o de ella un
desempeno sin disminuciones. Suele
ser la caida la que les avisa que esto
ya no es asi y la que desencadena la
reaccion contraria: ya no esperar nada
productivo, sobreprotegerle, o institu-
cionalizarle, sin darle la posibilidad de
decidir auténomamente cémo conducir
su vida.

En la PM gue se somete a esta actitud
familiar, la caida aparece como la asun-
cion de una derrota, el resignarse a no
poder, la claudicacién del deseo.

Por eso es tan importante proponerle,
tanto a la PM como a sus seres cerca-
nos, ambitos gerontolégicos con activi-
dades que les permitan diversificar los
apoyos, reconectarse con los deseos,
rescatar las “asignaturas pendientes”y
generar nuevos proyectos. Que puedan
aprovechar el tiempo libre como opor-
tunidad para el crecimiento y la creati-
vidad. Recrearse, al mismo tiempo que
crean con otros.

Las condiciones de personalidad que
estamos planteando dan cuenta de la
presencia de los denominados: facto-
res de riesgo psiquico de mal enveje-

cimiento, o envejecimiento con males-
tares diversos?, propios de identidades
rigidas, en contraposicién a identida-
des flexibles, que evidencian la presen-
cia de factores psiquicos protectores
para el envejecimiento. Ejemplificare-
mos con algunos casos la presencia
de los diversos factores psiquicos de
riesgo de mal envejecimiento, predis-
ponentes a caidas simbdlicas - derrum-
bes de la identidad y, consecuentemen-
te, caidas fisicas.

Casos que lo ejemplifican

Alberto habia alcanzado un alto cargo
en una empresa, a la que dedicé gran
parte de su vida. Por su afan de ascen-
der puso toda su energia en el traba-
jo, lo cual no le permiti6 compartir
momentos importantes de su familia
ni disfrutar de momentos de ocio. Asi,
logré mucho reconocimiento, pero a
medida que se acercaba su edad de
jubilaciéncomenzé a inquietarse por la
incorporacién de jévenes que venian
con nuevas ideas y tecnologias que ya
no estaban a su alcance. Esta circuns-
tancia le llevaba a presentir que en un
tiempo no muy lejano se le solicitara
atenerse a la jubilacion, considerando-
lo prescindente. Una caida inesperada
se adelantd a esta circunstancia. Este
accidente le implicé ceder supuesto,
obligado a renunciar a un cargo que ha-
bia vivido con la ilusién de eterno.
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Sentia que, con el puesto, los jovenes le
robaban gran parte de su identidad: su
prestigio, su trayectoria, su esfuerzo, su
sentido de vida...

Sin recursos sustitutivos, sin diversifi-
cacion de vinculos y de intereses, cayo
del todo a nada: se volvié sedentario,
con pérdida de fuerza, desapegado. Ins-
talado en el seno familiar, se sentia ex-
trano a su propia familia.

Este caso ejemplifica c6mo el trabajo,
cuando se lo vive como Unico bastén
de la identidad,no posibilita adaptarse
a las nuevas circunstancias vitales, ni
compensar pérdidas con ganancias.
Hace presentir que, con la jubilacion
algo se va a quebrar, quiebre emocio-
nal que antecedea la caida fisica. Se
jubila, entonces, por la caida, no por
el paso del tiempo, poniendo el propio
cuerpo como amortiguador del golpe.

2 Calificacién de modos de envejeci-
miento desde el punto de vista subje-
tivo (bueno, malo, con bienestar, con
malestar, satisfactorio) a diferencia de
la clasificacion en: normal (bajo una su-
puesta norma) o patoldgi- co (confun-
dido con la presencia de patologias or-
gdnicas), que no definen la calidad del
envejecimiento des- de como lo viven
las personas. Es decir, enfoque psico-
gerontoldgico diferenciado del enfo-
que bioldgico en laconsideracidn de las
“vejeces’.

Respecto a los vinculos intergenera-
cionales, lo que podria ser vivido como
rico intercambio intergeneracional, es
atravesado desde la rivalidad, instalan-
do una brecha con los jévenes.

Rebeca siempre fue muy activa. Comer-
ciante, queda viuda antes de los 50 y
lleva adelante la crianza de su hijay ac-
tualmente colabora en la atencidn a los
nietos, aunque matizando con el gusto
por los viajes.

Recientemente jubilada, ya unos anos
antes comenzd a preocuparse por gene-
rar ahorros quele permitirian continuar
con ese placer una vez jubilada. Aunque
sospechaba que no podria cumplirlo,
por lo que se volvié muy restrictiva en
sus gastos. Si bien su hija podia y le in-
vitaba a viajar, Rebeca no lo aceptaba.
Era asumir una derrota.

Confirmaba asi sus prejuicios respecto
a la vejez, la cual era anticipada como
caida en la dependencia y fin de los
placeres. Si no podia continuar con su
estilo de vida, sentia que ya no valia la
pena forjarse expectativas.

Luego de varias discusiones con su hija,
Rebeca acepta la invitacion a viajar.
Pero el dia anterior a la partida sucede
la caida y Rebeca se fractura una pier-
na. A partir de lo cual, su hija la lleva a
vivir con ella para poder cuidarla. Asi, la
profecia se autocumplio.
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Oscar acaba de quedar viudo, después
de muchos anos de atender a su esposa
enferma y postrada. Ahora que ella ya
no estd, se siente indtil, con una vida
sin sentido, en espera de la muerte.

La caida en su casa, que le acarrea una
fisura de craneo, con la internacion y
la institucionalizacién consecuentes,
acercaron ese destino.

La caida viene a poner en acto el de-
rrumbe interno a raiz de un duelo que
no puede ser elaborado, al no haber
contado con la diversificacion de apo-
yos y de intereses que le hubieran evi-
tado ese sentido Unico que le habia
dado a su vida: cuidar de ella.

Como vimos, la depresion suele ser
incorporada como factor de riesgo de
caidas. Por estos casos decimos que
no debemos esperar a diagnosticar una
depresion para alertar sobre la posibi-
lidad de una caida. Podriamos detectar
las condiciones emocionales y vincula-
res previas, a fin de actuar preventiva-
mente.

Similar es el caso de Rall, de 65 anos,
quien padecié una sucesion de pérdi-
das: de su capacidad fisica (por un ACV),
de su trabajo, ya que tuvo que jubilarse
por invalidez y también pérdida de su
grupo de amigos que eran sus compa-
neros de trabajo. Tiempo antes de ocu-
rrido el accidente cerebro vascular, ha-
bia perdido a su madre.

Como vemos, pérdidas en el plano fisi-
coy en el orden socio-vincular. Pero fue
la caida fisica la que le llevo a bajar los
brazos y solicitar ser institucionalizado,
paso éste vivido como antesala de la
muerte. Entregado, no aceptd ninguna
propuesta de rehabilitacion.

Perder el sentido de la vida puede ser
una senal de alarma que lleve a una in-
tervencién oportuna que evite la depre-
siony la caida.

Cecilia era viuda, tenia un solo hijo
y dos nietos. Siempre fue una mujer
muy auténoma, de personalidad fuer-
te y extrovertida. Era bailarina profe-
sional y habia dedicado toda su vida a
bailar, realizar presentaciones, hacer
giras, siempre muy bien arreglada y a
la moda. No le gustaba que le dijeran
“abuela” ni sus nietos ni otras personas
y nunca establecié vinculos estables,
fuera de los familiares.

Sus rodillas, al cabo de 70 anos, esta-
ban gastadas por su profesion, pero se
negaba a usar baston. Asi fue que, de a
poco, dejé de salir de la casa y dejaron
de invitarla a reuniones sociales.
También rechazé el ingreso a su hogar
de una persona para asistirla ni con-
templar la posibilidad de mudarse mas
cerca de la casa del hijo.

Una manana la encontraron tirada en el
piso, a raiz de una caida. A partir de ese
momento sélo quedod la opcidn de una
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silla de ruedas, que sélo acepté dentro
de la casa.

El camino al aislamiento, como se ve,
esta marcado, por lo general, por fac-
tores psicologicos que precipitan una
caida, aun en ausencia de estados de-
presivos o de deterioro cognitivo, o de
miedo a caer.

En casos como éste, el rechazo a su
imagen envejecida y la resistencia a
aceptar apoyos, como falla en el auto-
cuidado, fueron los precipitantes.

Un caso similar es el de Clara quien, a
los 75 anos, continda activa en sus ta-
reas de ama de casa. Desde hace tiem-
po Clara tiene propension a las caidas,
pero se resiste a usar baston.

Ante la preocupacion familiar, el médi-
co recomienda realizar tareas de acon-
dicionamiento ambiental a fin de evitar
futuros accidentes, pero nadie tiene en
cuenta el trasfondo emocional que sub-
yace.

Clara se siente obligada a realizar las
tareas de la casa y, aunque su familia
vive cerca, no se siente ayudada. Asi
como Clara reprocha a su familia, su
hijo también le recrimina que rea- liza
esfuerzos excesivos: levantar bolsas
pesadas, encerar los pisos, pero su uni-
ca respuesta es que nadie sabe hacer
las cosas mejor que ella, por lo que no
acepta a nadie que colabore en sus ta-
reas.

Fue a partir de la Ultima caida que su
nieta se instalé a vivir con ella. Sin em-
bargo, en lugar de sentirse aliviada y
agradecida, se siente indtil, culpabili-
zando a quienes no le evitaron llegar a
esta situacion.

Vemos en esta posicion querellante,
que algunos no caen por inseguridad,
sino por sentirse demasiado seguros.

La importancia del contexto familiar lo
podemos apreciar en el caso de Teresa
quien, a sus 87 anos, siente que esta
perdiendo la fuerza que le permitia
preparar el almuerzo para todala fami-
lia, asi como vivir pendiente de sus ne-
cesidades. Considerada por todos como
una mujer luchadora e incansable, que
pudo superar situaciones dificiles en su
vida, le angustia ya no poder rendir y
“servirles” como antes.

Pero no lo pudo decir. La caida lo expre-
sO violentamente. A partir de ese mo-
mento, la familia procedi6 a realizar las
modificaciones ambientales y a consul-
tar a un médico para su seguimiento.
Ultimamente comienzan a imponerle
conductas restrictivas, no la estan
dejando realizar actividades “por las
dudas se vaya a caer” lo cual, con el
efecto negativo de mayor inseguridad
y miedo, le lleva a preferir quedarse en
cama.

Reconstruyendo la escena de la caida,
se detecta que Teresa ya venia sintien-
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do cansancio por tanto trajin desde ha-
cia tiempo. Sentia que ya no tenia las
mismas fuerzas de antes, perono se
atrevia a mostrarlo.

La caida concretd el pasaje del “todo”
a la "nada’, tanto en ella como en sus
familiares.

Le llevd un tiempo considerar hablar de
esto con su familia, pero logré hacer-
lo. “Es que mis hijos no pueden verme
como lo que soy hoy, no aceptan ver-
me con menos fuerzas y limitaciones,
tengo que hacerlo todo y hacerlo bien.
Ni mis hijos ni mis nietos, que me ne-
cesitan, pueden reconocer que estoy
grande”.

Ademas del contexto familiar, la situa-
cion se complica cuando intervienen
diagnésticos precipitados e indicacio-
nes inapropiadas.

La Sra. Cora enviudé hace 10 anos, a los
66, situacién que pudo sobrellevar gra-
cias a sus recursos personales y fami-
liares, ya que su hija 'y sus 2 nietos, con
quienes ha vivido siempre, la acompa-
naron en ese periodo.

Dado que ha comenzado a presentar
cierta pérdida de la memoria reciente,
el médico le diagnosticé una demencia
y le sugiri6 a su hija tener mayor aten-
cion y cuidado.

Este diagnédstico precipitado y sin la
orientacion adecuada, dio lugar a que
la hija resuelva por su cuenta medidas

restrictivas en la movilidad de Cora, que
incluyeron cambiarla de habitacién,
con lo cual perdié una de sus activida-
des placenteras: cuidar de las plantas
en elbalcdn de su habitacion anterior, a
la cual ya no podia acceder por las es-
caleras.

Por su artrosis comenzé a usar bastén,
al cual se adapté sin inconvenientes
y podia caminar perfectamente, pero
nuevamente su hija adopté la decisidn
inconsulta de trasladarla a la casa de
su otra hija, que tenia mayor tiempo
para cuidarla. Aunque con esta hija te-
nia una relacién mas distante y menos
carinosa.

Esta mudanza le proporcioné mayor
cuidado y seguimiento, sin embargo
su estado de animo, que iba decayen-
do con los sucesivos cambios, precipité
una caida.

Gradualmente se fue instalando el sin-
drome post-caida: temor, pérdida de
confianza en su caminar, aislamiento y
evitacién de salir al jardin, lo cual era
su Unica actividad recreativa. Luego de
esto su hija decidi6 traerla nuevamen-
te a su casa, donde recuperé su estado
animico y volvioé a su vida habitual.

En este relato se muestran las circuns-
tancias y los antecedentes psiquicos
que favorecieron la propension a la cai-
da. Si bien se pueden senalar patolo-
gias predisponentes, lo que empujé la
caida no fueron éstas, sino el estado de
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animo generado por maniobras familia-
res ca- rentes de orientacién profesio-
nal adecuada.

Claro que coadyuva el factor de riesgo
psiquico de falta de autoindagacion, re-
flexién y espera, que le hubiera posibi-
litado conservar su autonomia, detener
las decisiones familiares yplantear las
propias, lo cual le generd su pasividad
y sometimiento.

Similares condiciones se presentan en
quienes se someten a decisiones fa-
miliares inconsultas de instituciona-
lizacién. Sometimiento y resignacion
cuyo desenlace suele ser el llamado
Sindrome de Adaptacién al Geriatrico
(SAG) (Matusevich, Szulick, 1997), uno
de cuyos sintomas puede ser una o va-
rias caidas, como causa posible de pos-
traciéon y muerte en el primer periodo
del ingreso.

Sofia, al quedar viuda al cabo de déca-
das de matrimonio, tiene un resbalén
en el bano quele lleva a dos meses de
reposo por la fractura de cadera.
Cuenta con la cercania de hijos y nietos
que se ocupan inmediatamente de rea-
condicionar su hogary proveerle el per-
sonal de cuidado, creando entre todos,
un contexto de sobreproteccién.
Pronto se hace sentir el efecto psiquico
en Sofia: apatia, falta de interés y ais-
lamiento.

La intervencion oportuna del médico,
que recomienda comenzar con una psi-

coterapia, le da la posibilidad, lenta-
mente, de reconectarse con sus deseos,
lo cual le lleva a aceptar la propuesta
de integrarse a un centro gerontoldgi-
co de actividades. También la familia
es asesorada en este proceso de de-
volverle a Sofia su condicién de suje-
to auténomo. Retoma manualidades
y expresiones artisticas, que eran sus
actividades recreativas y de desarrollo
personal antes de su viudez.

Mediante un trabajo gerontoldgico in-
terdisciplinario que combind activida-
des y reflexion, se pudo reconectar con
el placer, la autovaloracién, la diversifi-
cacion de vinculos, los cuales le posibi-
litaron correrse de los roles estableci-
dos por su familia.

Sin embargo, al tiempo, comienza a in-
tervenir en todas las demds tareas del
centro, se sumaademads a actividades
por fuera del mismo: hace teatro, asiste
a la misa, comienza a ir a los hospitales
a cuidar enfermos, pasa largas horas
del dia fuera de su casa, pese a los dias
de frio o calor. Su agenda esta siempre
completa y su familia casi no tiene oca-
sion de verla. Esta fue la circunstancia
de la segunda caida. Pasa de “nada” a
“todo”.

Sabemos de la importancia de una vida
rica en estimulos, con vinculos y pro-
yectos renovados. Pero algunos pasan
de un extremo al otro, de la pasividad
a la actividad permanente y desmedi-
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da, mecanismo tipico en estas perso-
nalidades, que se rigen por el “todo o
nada”.

Ambos extremos adolecen de la difi-
cultad para conectarse con los propios
deseos, pasan del “vacio existencial ™ al
[leno total de su tiempo con activida-
des sin sentido. En ambas posiciones se
exponen a riesgos, entre otros, al ries-
go de caidas.

Es que en la caida se pone en juego el
propio equilibrio. Denotan con estas
conductas, la dificultad para encon-
trarlo o restablecerlo, tanto en el pla-
no fisico como psiquico. Se tratade un
dificil equilibrio entre dependencia y
autonomia. Algunos se colocan en to-
tal dependencia. Otros pretenden total
autonomia.

La ilusion de que “antes se podia todo”,
les crea un desfasaje entre lo que se
podia antes y loque en realidad se pue-
de. Este fue el equilibrio que el equipo
se propuso ayudarle a Sofia a reesta-
blecer.

Actualmente la actitud de Sofia cambia
positivamente dia a dia. Ahora sonrie,
se arregla, organiza su tiempo libre se-
gulin sus deseos, se conecta con su en-
torno y visita a su familia y amigas. Lo
corporal mejor6 por afadidura cuando
Soffa mejor6é psiquicamente, pasando
de la postura de “ahora no se puede
nada” a la de “nunca se pudo todo y
ahora se puede distinto”.

Como vemos, la caida, como punto de
inflexién en la vida de una persona,
puede constituirse en una oportunidad
para la autotransformacion.

Programas de Prevencion de Caidas
en el envejecer. Aporte psicogeronto-
légico.

Las vinetas clinicas que fuimos anali-
zando son casos tipicos que se repiten
con distintas variantes y ejemplifican
los factores de riesgo psiquico que sue-
len empujar a una caida invalidante o a
caidas frecuentes en la vejez. Destacan
la importancia de encarar la prevencion
oportuna a fin de evitar esos desenla-
ces.

Como venimos senalando, desde el
paradigma de la complejidad aplicado
al envejecimiento, no alcanza con un
enfoque bioldgico y social en la pre-
vencién de las caidas, ya que refieren
a factores de riesgo organico y ambien-
tal, dejando de lado los factores emo-
cionales. Es conveniente, a la par de
la oferta de ambitos de recreacion
con criterio gerontoldgicopara el apro-
vechamiento creativo del tiempo libre
(Fajn, 2019), organizar espacios de re-
flexién acerca de las circunstancias de
cambio que se atraviesan en el enveje-
cer, de modo deponer en palabras las
diversas conflictivas en juego.

Espacios en los cuales se dé la opor-
tunidad de compartir el componente

Gerontology Today ¢ n° 5 « vol 1 * 11-28 « julio 2025 « e-ISSN: 2697-0651 23



Graciela Zarebski

emocional que acompana a los ava-
tares del curso de la vida, a fin de de-
tectar los antecedentes psiquicos vy
las circunstancias del sujeto (cambios,
duelos) que lo podrian llevar al colapso
narcisista - derrumbe de la identidad- a
la fractura emocional, a la caida, y a la
consecuente depresion.

Programas que encaren con la PM el
tema del autocuidado, de modo de
aprender a amainar el paso, aceptar
elementos de apoyo y cambiar habitos
que eviten riesgos de caidas.

Trabajar sobre las circunstancias que
podrian empujar a una caida, como ser:
la jubilacién (elaborar anticipadamente
el retiro), la viudez (replantear vinculos
dependientes), la soledad, el retiro, la
abuelidad, la falta de proyectos, la pér-
dida del rol social, etc., como estados
posibles de pre-fractura que necesitan
una prevencion psicolégica ayudando
al sujeto a elaborar los cambios.
Debemos llevar a concientizar las cir-
cunstancias y condiciones psiquicas,
antes que se produzcan las consecuen-
cias. Para lograrlo, se deberan crear
espacios de escucha a la PM a fin de
acompanarlo en el camino del auto
cuestionamiento del propio accionar,
para prevenir actuaciones y apuestas
tanaticas del cuerpo.

Que pueda expresar y compartir con pa-
res, como se siente frente al paso del
tiempo, a los nuevos roles, a las pérdi-

das en general.

Dar lugar a la reelaboracion de los cam-
bios corporales y el duelo por el cuerpo
joven, a fin de arribar a la articulacién
entre el trabajo psiquico y el trabajo
corporal, que de modo flexible habilite
al cambio en las actividades, ritmos y
organizacion de la vida diaria.

Tratar y rehabilitar las complicacio-
nes psicolégicas, como el sindrome
post-caida, el miedo a caer, con la con-
siguiente disminucién de las activida-
des fisicas y sociales, que la familia
podria interpretar como algo inherente
al propio envejecimiento, ejerciendo un
papel sobreprotector que limitarda la
movilidad.

Para lograrlo, se debe crear un contexto
de cuidado y de circulacion de la pala-
bra, incluyéndolo en un grupo de perte-
nencia, aborddndolo con un equipo in-
terdisciplinario para devolverle el lugar
de sujeto.

Con el equipo, compartir la filosofia del
riesgo favorecera -teniendo en cuenta
que el riesgo es inherente al movimien-
to y éste, a la vida- que la PM pierda
el miedo a las caidas. Imponer limita-
ciones y restringir el espacio vital para
evitar los riesgos de caida, los desmo-
raliza, incrementa la sensacién de fra-
gilidad y lleva a la pérdida gradual de
autonomia.

Con la idea directriz de que los acciden-
tes no son casuales, no son una fata-
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lidad, y como modo de resguardar a la
persona mayor contra si misma, sefnala-
remos los riesgos que acarrean las cai-
das: lo que no se acepta perder, termina
perdiéndose por otro lado.

Conclusiones

Hemos partido, como marco tedrico, de
la Teoria de la Identidad Flexible como
factor protector en el curso de la vida
(Zarebski, 2019) y los factores protec-
tores que son sus indicadores, a fin
de detectar e interpretar los aconteci-
mientos de caidas frecuentes y/o inva-
lidantes en el envejecer.

En ese sentido, destacamos que hay
condiciones psiquicas que no nece-
sariamente llegan a ser trastornos
mentales y que permiten anticipar la
propensidén a una caida, definida ésta
como una accién precipitada en que
se involucra auto destructivamente el
cuerpo, en respuesta a lo que se antici-
pa como una precipitacion violenta de
cierta pérdida, sin los recursos psiqui-
cos que posibiliten resiliencia.

La falta de recursos sustitutivos suele
mandar senales al sujeto como preavi-
so de la posibilidad del colapso, sena-
les que, en lugar de abrir el camino de
la verdad, como lo haria la angustia en
tanto alarma, originan, en cambio, un
estado de tensién narcisista que des-
encadena los mecanismos defensivos
que evitan el enfrentamiento con el

conflicto (Zarebski, 2005).

Debemos tener en cuenta que los acci-
dentes y las caidas no son necesaria-
mente azarosas, ya que en toda caida
no solo se significan los golpes fisicos
sino también el impacto desde lo afec-
tivo y emocional como trasfondo en el
sujeto.

Podemos sintetizar diciendo que suelen
presentarse dos modalidades de caery
accidentarse en el envejecer: una mo-
dalidad depresiva, que implica dejarse
caer, dejarse llevar, dejarse atropellar. O
bien, una modalidad querellante: caer o
accidentarse por un actuar atropellado
y poco reflexivo. Lo que se atropella son
los limites.

Sin embargo, ambas modalidades son
dos caras de una misma moneda. En
ambos extremos, omnipotencia o de-
pendencia, tanto por exceso como por
déficit de narcisismo (ego o autoesti-
ma) se pone en evidencia la falla en la
constitucién identitaria. Ambos extre-
mos dancuenta de la no superacion de
la posicién de Yo-ldeal: estado ilusorio
de completud, perfeccion e inmortali-
dad, siempre por la presencia de algo
o alguien que lo sostiene. Cuando pier-
den esta condicién ilusoria, caen en su
negativo, operando el mecanismo del:
“todo o nada”, colapso de la identidad
que a veces se representa por un colap-
so fisico: enfermedad ocaida.

Para prevenirnos de las caidas, desde el
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punto de vista psicogerontoldgico, de-
beremos detectar el componente emo-
cional por el cual la persona mayor cae
frecuentemente en la vejez. Es decir, la
primera caida en lo emocional, ya que
la segunda caida, que es la fisica, pue-
de estar actuando como la representa-
cién dramatizada con el cuerpo de la
primera.

Tener en cuenta que también nuestra
cultura nos empuja a vivenciar la vejez
como caida, a partir de las representa-
ciones prejuiciosas que inculca y tam-
bién, priorizando la acciéon por sobre la
reflexion.

Para lo cual debemos crear un contex-
to de apoyo y de circulacién de la pa-
labra, incluyendo a la PM en un grupo

de pertenencia, desde un abordaje in-
terdisciplinario que lo devuelva al lugar
de sujeto. Un cuerpo flexible es un ser
humano flexible.

Las caidas que invalidan, que se repi-
ten, que dejan secuelas fisicas, socia-
les y emocionales, suelen constituir el
punto de quiebre en la continuidad de
la identidad del sujeto en su envejecer.
Debemos interrogar la caida para cono-
cer el significado que pudiera tener en
el momento particular de la vida de esa
persona.

Porque un cuerpo que se rompe, que
se quiebra, que se fractura, que se deja
quebrar, representa a un ser humano
quebrado, fracturado, caido.
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Resumen

Las caidas en los adultos mayores en general son acontecimientos involuntarios
que llevan a perder el equilibrio y dar con el cuerpo en el piso u otra superficie.
Constituyen un problema habitual en los adultos mayores y les predisponen a sufrir
discapacidad, dependencia y agravarse por las enfermedades crénicas. El objetivo
de este articulo es el de tomar medidas de prevencién a las causas y ayudar a
prevenir caidas en los adultos mayores para minimizar el impacto emocional que
ocasionan estos episodios, ya que una caida puede provocar temores, ansiedad,
y producir un desmejoramiento en la calidad de vida y de sus relaciones sociales.
Conocer los factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos, que ayudara a los profe-
sionales, cuidadores formales e informales a disefar intervenciones de prevencion.
En tal sentido, se deben tener en cuenta las consecuencias de todo tipo que pueden
provocar las caidas, éstas pueden ser fisicas, mentales, funcionales, emocionales,
socioecondémicas que amenacen su actividad de la vida diaria. Es importante men-
cionar que la aplicacién de medidas de prevencién puede disminuir notablemente
las consecuencias de su salud y bienestar.

Palabras Clave: Adultos mayores, caidas, consecuencias, prevencion
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Abstract

Stumble and Falls in older adults are generally involuntary events that lead to loss
of balance and hitting the body on the floor or other surfaces. As for falls itself,
they are a common problem in older adults and predisposes them to suffer long
term disability, dependency and worsen due to chronic diseases. The objective of
this article is to take preventive measures upon its causes and help prevent falls in
the elderly to minimize the emotional impact caused by these episodes, since a fall
can cause fear, anxiety, and produce a deterioration in the quality of life and their
social relationships. Preventive measures can be designed by professionals as well
as formal and informal caregivers once they have acknowledged the intrinsic and
extrinsic risk factors. Thus, the consequences that can cause falls must be taken
into account, these can be physical, mental, functional, emotional, socioeconomic
consequences that threaten the activity of their daily life. It’s important to mention
that the application of preventive measures can significantly reduce the conse-
quences for their health and well-being.

Key words: elderly, falls, consequences, prevention, stumble.

INTRODUCCION discapacidad y dependencia si no se
aborda de manera eficaz su atencién.
Por esto mismo es necesario garantizar
su inclusion social en condiciones de
libertad, equidad, seguridad, mejores
prestaciones, dignidad humana.

Hay que destacar que nuestros mayores
constituyen una pieza muy importante
en la sociedad. Son transmisores de sa-
biduria y experiencia. Ademas, son los
encargados de mantener unida a la fa-
milia, dar consejos y apoyo emocional,
cuidar a los mas pequenos, incluso de
ayudar econémicamente en sus posibi-
lidades.

Es importante sensibilizar sobre las in-
justicias que sufre este grupo etario y
alertar sobre el riesgo intergeneracio-

Los avances constantes de la medicina,
las poblaciones de los paises desarro-
llados tienden a envejecer, debido a un
franco aumento en la esperanza o ex-
pectativa de vida

En la actualidad nos encontramos in-
mersos en una revolucién demografica,
ya que el ritmo de envejecimiento de
la poblacién mundial se encuentra en
constante aceleracion.

Alcanzar edades avanzadas incrementa
la posibilidad de que empeoren las con-
diciones de salud de quienes envejecen.
De hecho, cuanto la edad sea cada vez
mas alta en los adultos mayores, mayor
es su fragilidad, que puede derivar en
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nal de desigualdad vinculado a la vejez.
Podemos mencionar que la verdadera
felicidad en personas mayores, se pue-
de lograr cuando su mente esta en paz,
a su vez tienen que sentirla y vivirla dia
a dia, es por eso, como en cualquier eta-
pa de la vida, una actitud positiva ante
la vida es muy importante a la hora de
hacer frente a cualquier situacion que
se presente. La inclusién, la participa-
cién y la recuperacién de su espacio es
fundamental para ofrecer una perspec-
tiva mas positiva de lo que representa
la tercera edad.

Podemos decir que, la exclusién de la
vida social, la falta de participacidon en
decisiones importantes de la vida, la
discriminacion por edad (edadismo) y la
consolidacién de estereotipos que con-
vierten a las personas mayores en una
carga para la sociedad, es lo que debe-
mos evitar. Y debemos garantizar un en-
torno seguro, asistencia personalizada
y multidisciplinaria , que abarque todas
las esferas, fisicas, sociales y psicoemo-
cionales Principalmente todo aquellos
con alguna dificultad fisica, autonomia
y del contacto social: el adulto debe par-
ticipar activamente en su comunidad,
también brindar solucion asistencial,
apoyo en los momentos mas dificiles y
dandole la oportunidad que necesitan
para seguir demostrando el valor del
tiempo vivido y de lo que aun tienen
que ofrecer.

Es por ello que dentro de las actividades

que se realizan, nos enfocaremos en el
tema las medidas de prevencion para
evitar las caidas e incapacidades.

Los problemas del envejecimiento o
mas bien muchas de las preocupacio-
nes asociadas al mismo, se relacionan
con la disminucién progresiva de la ca-
pacidad funcional organica; y el deterio-
ro progresivo que se produce (deterioro
de la piel, pérdida de memoria, proble-
mas visuales y auditivos, debilidad cor-
poral y otros), por lo que los proyectos
de aumentar los anos de vida (y por
lo tanto el envejecimiento) enfrentan
el reto de intentar reducir o frenar los
efectos negativos vinculados al proceso
de envejecer.

“La calidad de vida en el adulto mayor
es multidimensional y especifico con la
valoracion gerontogeriatrica integral,
evaluando en su estado bioldgico, psi-
colégico, mental, social y espiritual, con
abordaje interdisciplinario, multidisci-
plinario y transdisciplinario para brin-
darle la mejor atencién a nuestros adul-
tos mayores en todos sus aspectos para
que lleven una vida digna y de calidad.”
A medida que vamos envejeciendo se
va produciendo un cambio en el com-
portamiento de las personas; que va a
influir en la forma en que envejecen.
Diversos son los factores que determi-
nan, median y motivan el logro de una
longevidad con bienestar, pero resulta
indudable que el sistema de activida-
des, el mantenimiento de expectativas
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y metas, asi como el predominio de un
humor positivo, juegan un importante
papel en este sentido.

Objetivo

Realizar una valoraciéon geronto geria-
trica integral, considerando la fisica,
mental, social, familiar, espiritual, para
evitar cualquier tipo de caidas que pue-
de llevar a algun grado de discapacidad
en nuestros adultos mayores.

Material Y Método

Se realizaron talleres interdisciplinarios
informativos sobre abordaje integral
de planes de prevencion y riesgos de
caidas en los adultos mayores en ins-
tituciones geriatricas y centros de jubi-

lados que participaron, médico geriatra,
gerontélogo, fisioterapeutas, enferme-
ros, nutricionistas, asistentes terapéu-
ticos, asistentes sociales, familiares. a
las personas institucionalizadas y no
institucionalizadas de 65 anos y mas
dentro del ejido municipal de la ciudad
capital. de Cérdoba, Provincia de cérdo-
ba, Argentina

Desarrollo Y Analisis

En el siguiente trabajo interdisciplinario
se brind6 informacion general sobre las
distintas medidas de prevencién para
evitar cualquier tipo de caidas que nos
puedan llevar a algin grado de discapa-
cidad en los adultos mayores.
Sintomas De Caidas:

CAUSAS DE CAIDAS

Los impedimentos fisicos que
incrementan el riesgo de

caidas son los que implican

Los riesgos del entorno que
aumentan el peligro de caidas
comprenden

Otras consideraciones atener
en cuenta

El equilibrio o el caminar

La vision -

La iluminacién inadecuada

Las alfombras que no estan

Hipotermia

Deshidratacién

fijadas

Pérdida de la fuerza muscular

Los cables eléctricos y

Rabdomiolisis

alargadores u otros objetos que
se encuentran en las zonas de

Las capacidades cognitivas

Las aceras irregulares y los

paso

Ulceras por presion

bordillos rotos

La tension arterial o la frecuencia
cardiaca

Anemia

La falta de familiaridad con el
entorno

no constar con el personal
educado segun necesidad

Neumonia

Hipotension ortostatica
Enfermedad de Parkinson

Secuelas de accidente cerebro
vascular

Déficit de algunas vitaminas

Patologias que pueden afectar el
equilibrio.
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Mareos, vértigo

Palpitaciones (sentir sus propios lati-
dos) Alteraciones agudas en la vision
por hipotension Debilidad, fatiga
Inestabilidad en la marcha.

ACTIVIDADES PROGRAMADAS
Prevencion En Caidas.

Realizar la valoracion geronto geridtri-
ca integral

La realizacién en forma metddica segun
corresponda a cada paciente de test
para conocer a ciencia cierta el estado
inicial de nuestro paciente y la evolu-
cién en el tiempo para deteccion precoz
de riesgos de caida estos test incluyen
desde capacidades cognitivas, activida-
des de vida diaria, riesgo de caidas ni-
vel de dependencia, evalian el sistema
motor y sensorial esto es fundamental
para plantear un plan integral de traba-
jo para prevencion de caidas adaptado a
nuestro paciente en particular.

El adulto mayor debe estar siempre en
la mejor condicion clinica posible, esto
incluye normopeso, bien hidratado con
una dieta balanceada rica en proteinas
minerales vitaminas calcio y rica en fi-
bras, normotenso, teniendo en cuenta
que los valores normales de tensién ar-
terial para los adultos mayores no son
los mismos que en los adultos, evitando
la sobredosificacion de drogas hipoten-
soras, incluso con cambios de esque-
mas segun época del ano, como por
ejemplo en verano suelen tener cifras

tensionales mads bajas con el efecto del
calor y muchas veces el esquema fijo de
hipotensores agrava estas situaciones.
También deben tenerse estrictamente
controladas otras comorbilidades pre-
vias de paciente que pudieran aumentar
0 agravar el riesgo de caidas ejemplos
de esto diabetes insuficiencia cardiaca
infecciones etc.

Los programas de ejercicio deben
adaptarse a las necesidades persona-
les.

Es fundamental promover la actividad
fisica como indicacién médica a medi-
da de cada paciente en particular inclu-
yendo en esto a la fisioterapia en forma
regular en pacientes en silla de rue-
das o postrados, esto favorece a evitar
la pérdida de masa corporal evitando
emanaciones, contribuyendo a favore-
cer la masa y tono muscular mejoran-
do posturas movimientos estaticos y la
marcha. Algunos de los mas sugeridos o
indicados son la caminata, la natacién,
la bicicleta fija, los ejercicios aerébicos
en domicilio segun limitaciones propias
la vestimenta debe ser comoda evitan-
do el arrastre de materiales o telas Los
calzados tienen que ser de suelas fir-
mes y antideslizantes

los ambientes deben adaptarse a las
necesidades de cada paciente en parti-
cular evitando escalones y con el uso de
barandas y la infraestructura sanitaria
En caso de inestabilidad de la marcha
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fomentar el uso de un apoyo ya sea con
bastén, tripode o caminador y con un
adecuado entrenamiento. Algunos ejer-
cicios para mejorar coordinacién, equili-
brio, marcha y movilidad articular.
Debido a que muchas caidas son al le-
vantarse o al acostarse o durante el
descanso las camas deberdn ser adap-
tadas también segun necesidad propia
agregando barandas y elementos de
apoyo para levantarse de la misma vy
tanto los familiares como el personal a
cargo deberan estar entrenados en cual
es la mejor manera de movilizar en es-
tas tareas tan simples como importan-
tes como levantarse acostarse pasarlo a
la silla de ruedas ir al sanitario, ya que
estos son los momentos donde se pro-
duce gran cantidad de la caidas

Deben incorporarse lentamente des-
pués de haber estado sentado o acos-
tado y esperar unos segundos antes de
comenzar a moverse: esta precaucion
puede ayudar a prevenir mareos, ya que
da tiempo al organismo a adaptarse al
cambio de posicién.

Maniobra de Epley, realizar una manio-
bra simple de la cabeza, puede ayudar
a algunas personas de edad avanzada
que sienten mareos al moverse. Se tra-
ta de girar la cabeza con movimientos
especificos; los médicos suelen realizar
la maniobra la primera vez, pero las per-
sonas pueden aprender como hacerla
ellas mismas si necesita repetirla.

Un capitulo importante es la polifarma-
cia estamos en una era de super espe-
cialidades donde cada especialista que
lo ve le agrega un o dos medicamentos
mas sin muchas veces tener en

cuenta interacciones y reacciones
adversas o simplemente sobredosifi-
caciones, es tarea del médico de ca-
becera, clinico o geriatra regular esta
medicacion en forma integral inteligen-
te haciendo un seguimiento estricto del
efecto en particular en cada paciente,
es muy habitual ver pacientes que con-
tindan de por vida con la toma de me-
dicacién recetada por un periodo breve
asi como también la automedicacion
del paciente o consejos de algun co-
nocido. el médico tratante debe cono-
cer en su totalidad las acciones que se
realicen sobre el paciente en cuanto a
medicacién alimentacién suplementos
dietarios sustancia naturistas, evitan-
do asi los consejos de personas no ca-
pacidad en el tema muchas sustancias
naturales o aconsejas por terceros tiene
un efecto sinergia sobre medicaciones y
predisponen a las caidas

Los adultos mayores muchas veces tie-
ne trastornos del suefo, trastornos de
ansiedad, trastornos animicos y tam-
bién cuadros de excitacién psicomotriz,
es en este tipo de farmacos donde se
cometen mas excesos o al uso o com-
binacién de drogas que altera las con-
fesiones vitales de nuestros pacientes
predisponiendo como factor principal a
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las caidas en esto sugerimos un control
estricto de esta medicacién, que impli-
ca indicacién correcta en tipo y dosis
del farmaco, evitando la superposicion
de ellos, la supervisién constante del
efecto en cada paciente y el monitorea
de interacciones y reacciones adversas
Controlar regularmente la visidn. y rea-
lizar las correcciones que corresponda
para llevar si agudeza visual al maximo
posible, citaremos como ejemplo de las
situaciones mas habituales que no son
corregidas: refractopatias previas sin la
correccion aérea adecuada, la coloca-
cién de lentes intraoculares (LIO) para
la correccién de presbicia y cataratas,
como también el control de enfermeda-
des de base como la diabetes y la HTAy
la diabetes

Estd comprobado que el realizar activi-
dades cognitivas recreativas y lddicas
previene o retarda la apariciéon de en-
fermedades que disminuyen las capa-
cidades cognitivas reflejdndose esto en
las actividades de la vida diaria, con lo
que seria un comienzo en una pendien-
te decreciente en todas sus funciones
lo que predispone a las caidas en este
grupo etario

Acompanamiento permanente en el
caso que sea necesario, con personal
instruido segun necesidad de cada pa-
ciente

Es fundamental el trabajo multidiscipli-
nario donde cada uno aporte desde su
competencia, pero todos tengan el mis-

mo objetivo y todos conozcan y sepan la
funcién de cada uno

A nivel socio politico debe tenerse en
cuenta este tema de su importancia y
actuar en consecuencia ya que el moti-
vo de internacion por caidas de adultos
mayores y sus consecuencias son muy
habituales en la practica médica diaria
generando no solo la saturacion de los
sistemas de salud si no cuantisimos
gastos por cirugias e internaciones pro-
longadas, los Gobiernos deberian tener
este tema como primordial dentro de
sus agendas y fomentar las politicas
necesarias para disminuir estas citas
disminuyendo en forma significativa el
gasto publico, y sin ninguna discusion
alentamos la prevencién primaria de
este tipo de eventos

Discusion

El siguiente el trabajo realizado con
nuestros adultos mayores permitid co-
rroborar la realidad sobre la necesidad
de la practica de actividades fisicas, re-
creativas y terapéuticas de los Adultos
Mayores, respondiendo a las caracte-
risticas, necesidades y preferencias de
los mismos, logrando asi una respuesta
muy satisfactoria en el mejoramiento
de las actividades vitales e instrumen-
tadas de la vida diaria.

Para la elaboracién de la propuesta
del programa de actividades fisicas re-
creativas y terapéuticas para el Adul-
to Mayor, se tuvieron en cuenta varios
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criterios como los tipos de ejercicios a
realizar, las indicaciones metodoldgi-
cas, la duracion de los mismos, medios
a utilizar, su evaluacién y recursos para
su aplicaciéon, tomando en cuenta las
necesidades, preferencias y posibilida-
des de los practicantes, las caracteris-
ticas y el estado de las areas comunes,
parques, dareas deportivas y de las vias
de la localidad.

Es importante que las actividades se
realicen en los distintos centros de re-
creacion, en la casa, con una participa-
cién integral de la familia, y la comuni-
dad toda.

La educacion de las personas mayores,
el envejecimiento activo y los servicios
sociales (dirigidos a garantizar el bien-
estar y la cohesiéon social) se pueden
conectar del siguiente modo:

Educacion Integral para los adultos ma-
yores, para una vida Activa - bienestary
cohesidn social

Estrategias para retardar el envejeci-
miento

Las estrategias genéticas estan con-
templadas entre las alternativas ex-
ploradas en los intentos de retardar el
envejecimiento y prolongar la vida. Los
cientificos se han dedicado a estudiar
un conjunto de genes que de alguna
manera regulan o se relacionan con el
proceso de envejecimiento.

Podriamos decir que hay factores, como
el comportamiento, que son focalizados

como elementos presentes en el proce-
so de envejecimiento. Otros, como lo
bioldgico, la socializacién, las influen-
cias culturales, la personalidad, las con-
diciones ecoldgicas y los estilos de vida,
en su interaccion, influyen en el modo
de envejecer y en el aumento de la ex-
pectativa de vida y el bienestar.

Los factores que determinaban en bue-
na medida las percepciones de satis-
faccion y bienestar de las personas, te-
nian que ver con las cuatro categorias
siguientes:

* Salud.

* Cuestiones materiales.

* Red social (familiar)

» Metas y valores personales. Etc.
Estos componentes de alguna manera
reflejaban: la situacién socio-econémi-
ca, los factores de género, la compara-
cién con otras etapas de la vida, etc,,
Esta consideracién y los factores subje-
tivos en la apreciacion de los sujetos, ha
de tenerse muy presente en el analisis.
Los factores subjetivos nos llevan, al ha-
blar del nivel de satisfaccién del adulto
mayor, a prestar atencién a los factores
y bienestar psicolégico, que, de alguna
manera, refleja el grado de satisfaccion
que los sujetos tienen en relacién con
su vida.

Los individuos que envejecen de mane-
ra 6ptima y lograr una longevidad con
bienestar, son aquellos que permane-
cen activos (fisica y socialmente), ma-
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nejan adecuadamente la reduccién de
su mundo social y sustentan determi-
nados valores personales.

Entre los elementos y factores que fa-
vorecen una longevidad con bienestar
podemos senalar los siguientes:

* Sentirse (til.

* Mantener el sentido del humor.

« Conservar condiciones fisicas fa-
vorables.

 Disfrutar de la compafiia de sus
seres queridos.

e Suprimir lo no saludable.

» Mantener multiples intereses.
 Contar con red de apoyo social.

* El manejo del estrés.

« Controlar los sentimientos.

» Compromiso.

* Buen manejo de la utilizacion del
tiempo.

Logrando un adecuado bienestar
bio-psico-social, aceptables relaciones
interpersonales, proseguir el desarrollo
personal (intelectual, auto-expresion,
autoconciencia), mantener intereses
y el vinculo a actividades recreativas y
espirituales, mantener la capacidad de
asombrarnos ante la realidad cotidiana
y el interés por aprender cosas nuevas e
implicarnos en nuevos proyectos, algun
objetivo o0 alguna meta, conjuntamente
con el aporte de profesionales del area
de la gerontogeriatria, que son los equi-
pos interdisciplinarios, con los aportes
en conjunto, brindaremos una mejor
atencién en salud, calidad, bienestar y
satisfaccion de vida para nuestros adul-
tos mayores.
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Analisis de la incidencia y caracteristicas
de las caidas del paciente geriatrico en un
servicio privado de urgencias hospitalarias

Analysis of the incidence and characteristics of falls
in geriatric patients in the emergency department of
a private hospital

Maria Isabel Verdd Martinez', Maria del Carmen Macias Ruiz®
Juan Dionisio Avilés Hernandez?

Resumen

La caida como sindrome geriatrico constituye uno de los grandes problemas de
salud pdblica por las consecuencias que conlleva en la calidad de vida y aspectos
psicoldgicos. La mayoria de las veces la puerta de entrada diagndstica es el servi-
cio de urgencias hospitalario, donde es necesario introducir este concepto como
diagnéstico ya desde su entrada por las implicaciones que lleva. El objetivo de este
estudio es conocer la incidencia de la caida en paciente adulto mayor de 65 afnos,
comparar con la frecuencia que acontece en menores de 65 anos para evidenciar
asi su importancia. Este estudio trata de definir también la distribucién por género
y las caracteristicas del paciente adulto mayor que sufre la caida. Metodologia: Se
trata de un estudio descriptivo retrospectivo transversal de las urgencias atendidas
en la poblacion adulta mayor de 65 anos en el servicio de urgencias de un hospital
privado durante el primer trimestre del afio 2023. Resultados: De las 2.730 urgen-
cias de adultos mayores de 65 afnos atendidas durante los meses de enero, febrero
y marzo de 2023, 226 tuvieron como motivo de consulta y causante la caida, cons-
tituyendo el 8,3%. En menores de 65 anos la incidencia de caida acontecié en 203
pacientes de 8.051 atendidos lo que supone el 2,5%. El rango de edad donde es mas
frecuente la caida es entre los 75 y 84 afos y segln el sexo acontece en un 68,6% en
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mujeres y 31,4% en hombres. Esta relacionado con la presencia de pluripatologia,
polifarmacia, no existencia de deterioro cognitivo previo y acontece la mayoria en
domicilio, en horario de manana. Tienen como causa accidental y consecuencias
mas frecuentes leves, seguidas de la fractura de miembros superiores o inferiores
y el traumatismo craneo encefalico. Conclusiones: La alta incidencia de caidas en
el adulto mayor y repercusiones en su calidad de vida hacen necesario establecer
conocimiento de esta patologia como sindrome geriatrico en los servicios de ur-
gencias por parte del profesional sanitario.

Palabras claves: paciente geridtrico, urgencias hospitalarias, caida, sindrome

geriatrico.
Abstract
Falls as a geriatric syndrome constitute one of the major public health problems
due to the consequences it entails in quality of life and psychological aspects. Most
of the time the diagnostic gateway is the hospital emergency service, where it is
necessary to introduce this concept as a diagnosis from the outset due to the im-
plications it carries. The objective of this study is to find out the incidence of falls
in adult patients over 65 years of age, comparing it with the frequency that occurs
in patients under 65 years of age in order to demonstrate its importance. This study
also attempts to define the distribution by gender and the characteristics of the
elderly patient who suffers the fall. Methodology: This is a descriptive, retrospec-
tive, cross-sectional study of emergencies attended to in the adult population over
65 years of age in the emergency department of a private hospital during the first
quarter of 2023. Results: Of the 2,730 emergencies in adults over 65 years of age
attended to during the months of January, February, and March 2023, 226 had a
fall as the reason for consultation and cause, constituting 8.3%. In those under 65
years of age, the incidence of falls occurred in 203 patients out of 8,051 treated,
which represents 2.5%. The age range where falls are most frequent is between 75
and 84 years and, depending on sex, it occurs in 68.6% of women and 31.4% of men.
It is related to the presence of multiple pathologies, polypharmacy, the absence of
previous cognitive impairment, and most of them occur at home, in the morning.
They are most frequently caused by accident and have mild consequences, fol-
lowed by fractures of the upper or lower limbs and head trauma. Conclusions: The
high incidence of falls in the elderly and the repercussions on their quality of life
make it necessary to establish awareness of this pathology as a geriatric syndrome
in emergency services by health professionals.

Keywords: geriatric patient, hospital emergencies, fall, geriatric syndrome.
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1. Introduccién

El enorme envejecimiento poblacional
trae consigo cambios en los patrones
caracteristicos de este grupo etario,
como el deterioro de sus capacidades
funcionales, la fragilidad relacionada
con el envejecimiento y la aparicién de
los grandes sindromes geriatricos como
son las caidas. Es un gran problema de
salud publica ya que acarrea considera-
bles consecuencias que repercuten en
los familiares, incrementa las tasas de
morbimortalidad y suponen un mayor
coste econémico a los tratamientos y
se asocian a deterioro en la calidad de
vida, fracturas, miedo a caminar, pér-
dida de capacidad de realizacién de
actividades basicas e instrumentales,
depresion, aislamiento social e incluso
aumento de reingresos hospitalarios
y la muerte. La atencién hospitalaria
en los Ultimos 10 afnos de 2010-2020 se
ha incrementado en un 13% tanto en
el Sistema Nacional de Salud como en
hospitales privados (1) y los servicios
de urgencias hospitalarios (SHU) son la
puerta de mas facil acceso ante un pro-
blema de salud urgente. Los datos ac-
tualmente disponibles calculan que el
paciente mayor de 65 anos representa
mas del 15-25% de las consultas urgen-
tes y seguin datos del servicio britanico
de salud, uno de cada tres individuos
mayores de 65 afos sufrira al menos
una caida al afo, aumentando esta pro-
porcién a uno de cada dos individuos

mayores de 80 anos (2).

Las caidas, por tanto, suponen un grave
problema de salud publica y detectar
cudles son los factores asociados a la
misma pueden ayudar a realizar inter-
venciones y politicas adecuadas que
reduzcan su incidencia de caidas y con-
secuencias, para todo ello es necesaria
la contribucidn del personal de la aten-
cién sanitaria ofrecida desde los ser-
vicios de urgencias hospitalarios, con
adecuada formacién y conocimiento
del paciente geridtrico y realizacién de
historias completas con recopilacién
de antecedentes personales y datos
que informen de la situacién basal del
paciente geridtrico, posibles causas de
la caida, refuerzo de los mecanismos
de compensacion y proteccion indivi-
dual ante la caida, lugar mas frecuente
y consecuencias que luego puedan con-
tribuir en estudios fiables de identifica-
cion del problema. El presente estudio
tiene como objetivo principal estudiar
la incidencia de caidas en un SUH priva-
do, valorar las historias médicas reali-
zadas, caracteristicas de los pacientes,
circunstancias, horario, y consecuencia
de la caida en las personas mayores de
65 anos.

Son pocos los estudios realizados
en nuestro pais para identificar los fac-
tores asociados a caidas y la frecuen-
cia de éstas. Segun estudio prospectivo
realizado en México donde determinan
la prevalencia, las caracteristicas, las
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causas (intrinsecas y extrinsecas) y
los factores asociados a las caidas del
adulto mayor los resultados fueron una
prevalencia de caidas del 24%, siendo
los lugares mas frecuente el saldn, el
dormitorio y la calle. De ellos un 91%
fueron hospitalizados y el 591% sufrie-
ron heridas leves. Entre las consecuen-
cias de las caidas se identificaron la
dificultad para caminar, miedo a sufrir
una nueva caida y cambio de domicilio.
Los factores asociados con las caidas
accidentales fueron: tener una edad
>80 anos, no estar jubilado y presentar
sintomas depresivos. Tales resultados
justifican estudios que puedan ayudar
en medidas preventivas y mejora asi de
los costes en salud publica. (4)

1.1. Paciente geriatrico en el servicio
de urgencias hospitalario.

El incremento exponencial del grupo de
mayores de 65 afnos conlleva tambiénun
incremento en la poblacién que acude a
urgencias a partir de esta edad, siendo
ésta la puerta de entrada de patologias
agudas, atipicas, enmascaramiento de
sintomas y en muchas ocasiones con-
secuencias graves. Ademas es a partir
de esta edad cuando se empiezan a
asociar enfermedades crénicas que se
agudizany les obliga a acudir a un ser-
vicio de urgencias. La atencion urgente
de las personas mayores tiene unas ca-
racteristicas especiales que hacen mas
dificil su manejo e influyen varios fac-

tores en esta dificultad:
 La escasa colaboracién del enfer-
mo, condicionada en ocasiones por
un deterioro cognitivo y/o movili-
dad reducida.

* La importante comorbilidad super-
poniéndose manifestaciones mul-
tiples de otras enfermedades.

Los efectos secundarios de los tra-
tamientos son mas frecuentes y
pueden ser mas graves.

La presentacion atipica de muchas
enfermedades agudas

* La polimedicacion habitual puede
interferir con el tratamiento ne-
cesario dificultdndolo o asociando
efectos secundarios.

Los problemas éticos derivados de
una situacion terminal que no es
infrecuente en esos pacientes.

1.1.1. Exploraciones iniciales a realizar
en urgencias (5)

» Valoraciéon de las consecuencias
fisicas de la caida: busqueda de
lesiones en partes blandas, heri-
das, deformidades, lesiones dseas
y/o fracturas, realizar exploracion
completa del aparato locomotor.

 Signos vitales.

» Estado del nivel de consciencia y
orientacion temporoespacial. La
confusion aguda es frecuente y a
tener en cuenta si se da de novo
tras la caida, para descartar la pre-
sencia de un hematoma subdural
secundario al TCE, especialmente
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si toma anticoagulantes.
 Exploracion fisica general.

* Historia farmacoldgica del pacien-
te.

» Exploraciones complementarias
(glucemia capilar, electrocardio-
grama si detectamos alteracion
del ritmo, segln otros hallazgos
a la exploracion valorar hemo-
grama, funcién renal, enzimas
musculares (si ha existido inmo-
vilizacion prolongada), estudios
radioldgicos para buscar lesiones
en el aparato locomotor.

1.1.2. Indicaciones de observacion en
urgencias y/o ingreso hospitalario

El paciente serd ingresado o permane-
cera en observacion cuando la grave-
dad del diagnéstico o la necesidad de
un tratamiento hospitalario lo requie-
ran. En ocasiones, el paciente ingresara
no por la lesién en si sino por la enfer-
medad aguda o crénica descompensa-
da que acompane a la misma y/o por
las complicaciones inmediatas secun-
darias al traumatismo.

1.2. Caida en el adulto mayor.

Segun la OMS caida es “la consecuen-
cia de cualquier acontecimiento que
precipita al paciente al suelo en contra
de su voluntad”. Esta definicién concre-
ta la caida como “venir a dar en el suelo
u otro nivel mds bajo de forma no in-
tencionada, no considerandose asi caer

contra el mobiliario, paredes u otras
estructuras”.

Las caidas constituyen un problema
de salud publica muy importante. Son
frecuentes en las personas mayores y
representan un 30-40% cada ano las
personas mayores que se caen en la co-
munidad y hasta un 50% las que viven
en residencias. La importancia de las
caidas en mayores de 65 anos deriva de
las consecuencias asociadas, que sue-
len ser de cardcter mas o menos grave,
la mayoria de las caidas no se asocian
a fracturas, pero mas del 90% de las
fracturas de cadera son consecuencia
de una caida. (6,7) Hasta un 50% de las
personas mayores que se caen limitan
sus actividades de algin modo para
evitar caerse. Es importante identificar
los factores de riesgo que predispo-
nen a las mismas y pueden dar lugar
a nuevas caidas. Una consecuencia fre-
cuente es la hospitalizacion del adulto
mayor e incluso su institucionalizacién,
exponiéndose asi a otro tipo de riesgos
para su salud, como enfermedades no-
socomiales y secuelas psiquicas.

Por lo tanto la caida en el paciente
adulto mayor es un fenémeno evitable
en el envejecimiento. Actualmente es
considerado uno de los sindromes ge-
ridtricos mas importantes en geriatria,
y son necesarias medidas y estrategias
enfocadas a la prevencién para minimi-
zar el riesgo de caida sin comprometer
la movilidad y la independencia fun-
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cional del adulto mayor, evitando asi
la gravedad de sus consecuencias fisi-
cas, funcionales y sociales. Es una de
las causas que conllevan la asistencia y
visita en los servicios de urgencias hos-
pitalarios, al constituir una patologia
aguda, y suponen una de las principa-
les causas de lesiones, deterioro fun-
cional, revisita en urgencias, ingreso
hospitalario y mortalidad en este grupo
de pacientes.

1.21. Causas de la caida en el adulto
mayor.

El propio proceso de envejecimiento,
conlleva una serie de cambios en nues-
tro organismo que repercute en las pro-
babilidades de sufrir una caida y la gra-
vedad de las consecuencias. La caida
por tanto en el adulto mayor constituye
un sindrome geriatrico por excelencia
y esta asociado a pérdida de capacida-
des funcionales, pérdida de autonomia,
problemas psicoldgicos y sociales. Mu-
chas son las causas que acaban reper-
cutiendo en todos los elementos que
regulan el equilibrio, la marcha, el con-
trol postural y mecanismos de compen-
sacién ante la caida y que se alteran
con la edad.

e La marcha es un mecanismo com-
plejo que realiza de forma instinti-
va el ser humano y en el que estan
implicados todo el sistema mus-
culoesquelético y diversos reflejos
posturales.

Nos encontramos con multiples

efectos de la edad que afectan a la
marcha: (8)

Disminucion de la velocidad.
Disminucién de la longitud de la
zancada y aumento de su anchura.
Disminuciéon de la longitud del
paso.

Disminucién de la cadencia.
Disminucion del angulo del pie con
el suelo.

Prolongacion de la fase bipodal.
Reduccién de tiempo de balanceo/
tiempo de apoyo.

Aumento de la anchura del paso y
disminucion de la altura.

Pérdida del balanceo de los brazos.
Reduccién de las rotaciones pélvi-
cas.

Menor rotacién de cadera y rodilla.
Y la prudencia que el temor a caer
despierta en las personas mayores
también condiciona una alteracion
en la amplitud, velocidad, longitud
de la zancada y del paso y el apoyo.
El equilibrio alterado por cambios
y trastornos del envejecimientoy a
las funciones necesarias para man-
tenerlo. Se producen por un lado,
una alteracion en la obtencién de
la informacién, por otro una dismi-
nucion en la capacidad de respues-
ta y/o velocidad del arco reflejo
responsable del mantenimiento
del equilibrio, y se acompana de
la atrofia muscular y la deficiente
mecanica articular que dificultan la
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ejecucion de una respuesta rapida.
El control postural es la capacidad
del cuerpo humano de mantener
una alineacion correcta del centro
de gravedad en su eje corporal. Con
el envejecimiento hay una dismi-
nucién de la actividad de los siste-
mas sensoriales encargados de la
orientacion y de la estabilizacion
del propio cuerpo en el espacio
afectando asi al control postural.
Mecanismos de compensacion de
la caida disminuidos.
Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas de
una caida se concentran en lesio-
nes fisicas debidas al traumatismo
consecuente. Las mas frecuentes
suelen ser leves: contusiones, he-
matomas, esguinces-luxaciones o
heridas superficiales, siendo me-
nos frecuentes las fracturas. Entre
las fracturas mds frecuentes desta-
can por su morbilidad la fractura de
fémur, fractura de Colles, el trau-
matismo craneoencefdlico y los
traumatismo costales-toracicos.
Por lo tanto no solo tenemos que
tener en cuenta los factores pre-
disponentes a la caida para ayudar
a la toma de decisiones y en la acti-
tud preventiva sino también cono-
cer las complicaciones potencial-
mente graves que pueden conllevar
algunos diagndsticos e indagar en
el caso de presencia de sindrome
confusional, rabdomiolisis etc.

1.2.2. Consecuencias

Es importante valorar las consecuen-
cias tras una caida: inmediatas (com-
plicaciones del decubito con el paso de
las horas, enfriamiento, rabdomiolisis),
a medio (ingreso hospitalario para tra-
tamiento quirurgico, del dolor o trata-
miento de complicaciones no trauma-
ticas; inmovilidad y sus consecuencias
como trombosis venosa profunda, insu-
ficiencia cardiaca, Ulceras por presion
y estrefiimiento) y largo plazo (depen-
dencia y pérdida de autonomia).

También las consecuencias:

«  FISICAS: dolor, limitacién funcional,
fracturas, restriccion de la movili-
dad, dependencia e institucionaliza-
cion.

« PSIQUICAS: miedo a volver a caerse,
pérdida de autoconfianza.

e SOCIALES: Aislamiento, no querer
salir de domicilio.

1.2.3. Prevencion.

Las estrategias preventivas deben ha-
cer hincapié en la educacion, la capa-
citacién, la creaciéon de entornos mas
seguros, la priorizaciéon de la investi-
gacion relacionada con las caidas y el
establecimiento de politicas eficaces
para reducir los riesgos. El objetivo es
que el mayor pueda mantenerse activo
sin llegar a caerse y, sobre todo, reducir
al maximo las lesiones y consecuencias
que pudieran ocurrir tras la caida
Incluye tres niveles de intervencion (9):
e Prevencién primaria: que abarca
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las medidas que tienen como fin
evitar que se produzcan, mediante
potenciacién de la autonomia y la
independencia del anciano. Dentro
de este nivel se promocionard la
actividad fisica, la educacién para
una vida saludable, ademds de en-
focar la atencion en la seguridad
del paciente en su propio entorno
determinando aquellos factores
extrinsecos para minimizarlos. De
esta forma le proporcionaremos
al paciente una mayor seguridad y
una adecuada prevencién

e Prevencién secundaria: dirigida a
aquellos pacientes que ya han su-
frido una caida y actua sobre las
causas que la generaron centran-
dose en la identificacion y reduc-
cién de los factores de riesgo.

*  Prevencion terciaria: minimizar las
consecuencias de la caida y pre-
vencién del sindrome postcaida.
Introducir ejercicios que mejoren
la fuerza, el equilibrio, ensenar al
anciano a levantarse, reeducar la
marcha y la estabilidad y tratar la
parte psicoldgica.

1.2.4. Factores de riesgo de las caidas e
intervenciones potenciales.

Disponemos de una herramienta para
valorar los factores de riesgo de caidas,
es la escala de Downton, su objetivo es
identificar a los individuos que tienen
mayor probabilidad de sufrirlas, contro-

lando estos factores podriamos evitar
que la caida se produzca.

Los factores que relaciona la escala de

Downton con el riesgo de caidas son:

e Existencia de caidas previas

* El uso de medicamentos relaciona-
dos.

« Déficit sensorial (visual, auditivo o
de extremidades (ictus)

» Estado mental orientado o confuso

e Deambulacién segin sea marcha
segura e insegura con o sin ayuda,
imposibilidad de la marcha o sin
deterioro.

1.3. Objetivo General

Conocer la incidencia de caidas y sus
caracteristicas como motivo de con-
sulta del paciente adulto mayor de 65
anos, en un servicio de urgencias de un
hospital privado de referencia en Mur-
cia durante los meses de Enero-Febre-
ro-Marzo 2023.

1.4. Objetivos Especificos

- Relacionar el riesgo de caida con
la presencia de pluripatologia vy
polifarmacia.

- Valorar la causa mas frecuente de la
caida en el paciente geriatrico.

- Conocer la relacién con la existen-
cia de deterioro cognitivo o no en el
adulto mayor de 65 con la caida.

- Conocer la consecuencia mas fre-
cuente de la caida o diagndstico al
alta.
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- Conocer la causa mas frecuente tras
la caida con ingreso hospitalario.

- Valorar la existencia de registro de
caidas en el SUH para paciente geria-
trico y analizar las historias médicas
realizadas segun consigan detallar
adecuadamente el proceso de la cai-
da acontecida en los adultos mayores
de 65 anos.

2. METODOLOGIA

2.1. Diseiio.

Se trata de un estudio observacio-
nal retrospectivo de las urgencias aten-
didas en la poblacién adulta mayor de
65 anos, en el servicio de urgencias del
hospital HLA La Vega de Murcia durante
los meses de enero, febrero y marzo de
2023; con motivo de consulta: la caida.

HLA La Vega es un hospital de
tercer nivel privado, de referencia en
Murcia en cuyo servicio de urgencias
se atienden pacientes privados, de mu-
tuas y companias privadas esencial-
mente ASISA de la cual es linea hospi-
talaria (la mayor aseguradora sanitaria
de Espafa) y otras como DKV, SANITAS,
MAPFRE...

2.2. Sujetos del estudio.

Para la seleccién de los pacientes a in-
cluir en el estudio se utilizé6 como cri-
terio de inclusion edad igual o superior
a los 65 anos y que en el informe de
urgencias tuviese como motivo de con-
sulta la caida. Quedan excluidos los pa-

cientes mayores de 65 anos que acuden
en sucesivas ocasiones a urgencias por
la misma caida a consecuencia de la re-
agudizacion del dolor y las que aconte-
cen a causa de un accidente de trafico
o atropello.

2.3. Periodo de estudio.
El estudio se ha realizado en los meses
de Enero, Febrero y Marzo de 2023.

2.4. Recogida de informacion.

La extraccién de datos se ha obtenido a
través del registro derivado de la Base
de Datos generada por el aplicativo in-
formatico que da soporte a la actividad
asistencial de los Hospitales privados
del colectivo ASISA, denominado Green
Cube; en concreto en el servicio de ur-
gencias hospitalario, todo ello tras ob-
tener la correspondiente autorizacion
(recogida en el Anexo I). Los datos son
anonimos y el tratamiento de los mis-
mos es puramente estadistico, no de-
rivandose ninguna intervencién indivi-
dual.

A través del programa Green Cube
mencionado se obtiene el listado de
urgencias atendidas en el periodo de
estudio, extraemos los datos de los pa-
cientes adultos (mayores de 14 anos)
y separamos los nacidos hasta el ano
1957 como paciente geriatrico mayor
de 65 anos y grupo muestral de estudio
para realizar el andlisis segun las varia-
bles en los que presentan como motivo
de consulta la caida.
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Analizando los datos se ha cons-
truido la tabla mensual de los pacien-
tes atendidos mayores de 65 anos se-
gun: edad, sexo, lugary hora de la caida,
existencia de pluripatologia (mas de
tres antecedentes personales), polifar-
macia (mds de 3 farmacos), causa de
la caida, existencia o no de deterioro
cognitivo y consecuencia de la caida e
ingreso hospitalario segln diagnéstico.

2.5. Variables a estudio.

La caida es el motivo de consulta
recogido a la entrada del paciente en
el servicio de urgencias, una vez es va-
lorado por el médico y realizadas las
pruebas complementarias pertinentes
e historia clinica establece un diagnés-
tico final, correspondiente al CIE-10.

Se ha realizado el andlisis de las va-
riables sociodemograficas edad y sexo
que pueden influir en la incidencia de
caidas en el adulto mayor de 65 anos
y otras variables de mayor complejidad
como son:

» Horario de la caida, descrita en el
informe de urgencias segin haya
sido en la manana, tarde o noche.

 Lugar de la caida segun se haya pro-
ducido en el domicilio, en la calle,
provenga de un centro residencial o
sea desconocido.

» Causa de la caida descrita en la re-
cogida de datos a través del epigrafe
“enfermedad actual”, teniendo en
cuenta haya acontecido por acciden-
te casual, mareo u otros.

» Consecuencias de la caida, clasifi-
cada en lesiones leves, existencia
de fractura en miembros superiores,
fractura de miembros inferiores, TCE
y contusion dorso/lumbar.

» Polifarmacia y pluripatologia, reco-
gidos en los antecedentes persona-
les del paciente, siendo éstos signi-
ficativos cuando coinciden mas de
tres patologias previas (enfermeda-
des cardiovasculares, respiratorias,
neuroldgicas, trastornos endocrinos)
o no y la toma de tres o mas medi-
camentos, seguln el concepto de la
OMS de polifarmacia.

» Existencia de deterioro cognitivo o
no.

 Ingreso hospitalario segin la causa.

2.6. Andlisis de de datos.

Registro de la incidencia de caidas en
el adulto mayor de 65 anos y compara-
tivo con el adulto menor de 65 anos en
el SUH durante el primer trimestre del
ano 2023.

Andlisis descriptivo de las variables
cualitativas edad y sexo segun el tan-
to por ciento de las frecuencias de los
mismos en relacién con la caida, y la
edad media.

Andlisis descriptivo del resto de las va-
riables segun su frecuencia.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el primer trimestre del ano
2023, en el Servicio de Urgencias del
Hospital HLA La Vega se atendieron
14.410 urgencias, de las cuales 3.629
eran de pediatria (menores de 14 anos)
y 10.781 se correspondian a adultos ma-
yores de 14 anos. Dentro de este grupo

de adultos mayores de 14 anos, obser-
vamos que las urgencias por cualquier
causa atendidas en el SUH de HLA La
Vega en mayores de 65 anos fue de
2.730 personas, equivalente al 25%, un
cuarto de las entradas de urgencias de
adultos entre 14 y 64 afnos (Grdfico 7).

2.730
25%

URGENCIAS ADULTOS
ATENDIDAS en HLA La Vega
Enero, Febrero, Marzo 2023

m< 65 afos m>65 anos

8,051
75%

Grdfico 1. Urgencias adultos mayores 14 anos en HLA La Vega.

Podemos observar el diagrama de dis-
tribucidn de las urgencias en el servicio
de urgencias en adultos segln la edad

en las Figuras 1, 2 y 3; durante los me-
ses de enero, febrero y marzo y con el
diagnéstico de caida.
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URGENCIAS ENERO

ADULTOS>14 ANOS
3.713

>65 afos
961 (26%)

14-64 anos
2.752 (74%)

CAIDAS
75 (8%)

CAIDAS
75 (2,7%)

Otras causas
885 (92%)

Otras causas
2.734 (97,3%)

Figura 1. Incidencia urgencias atendidas en Enero 2023 y caidas seglin edad (HLA La Vega)

URGENCIAS FEBRERO

ADULTOS>14 ANOS
3.441

14-64 anos >65 afos
2.616 (76%) 825 (24%)

i Otras i
CAIDAS CAIDAS Otras
58 (2.2%) Causas 73 (8,8%) causas

(92%53«%) 752 (91,2%)

Figura 2. Incidencia urgencias atendidas en Febrero 2023 y caidas segun edad (HLA La Vega).

URGENCIAS MARZO

ADULTOS>14 ANOS
3.627

14-64 anos
2.683 (74%)

>65 afos
944 (26%)

CAIDAS 70 O“azsgf‘gsas CAIDAS 78 Otras causas
(2,6%) (9} 4%) (8,2%) 866 (91,8%)

Figura 3. Incidencia urgencias atendidas en Marzo 2023 y caidas seglin edad (HLA La Vega).
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Teniendo en cuenta la variable a estu-
dio que es la incidencia de caidas en el
adulto mayor de 65 anos observamos
en las Figuras 1, 2 y 3 la importancia de
la misma en los tres meses al compa-
rar con el grupo de edad menor de 65
anos. Por lo tanto durante el primer tri-
mester de 2023 la frecuencia de caidas
en mayores de 65 anos fue de 226 casos

Incidencia
urgencias 14-64
angs
2%

98%

CAIDAS m OTRAS CAUSAS

con una prevalencia del 8,3% del total
de urgencias de este grupo etario, y
en menores de 65 anos este motivo de
consulta se produjo en 203 casos equi-
valente al 2,5% de pacientes, lo cual
da una idea de la relacién intima de la
incidencia de caidas con el incremento
de la edad. (Grdfico 2)

Incidencia urgencias

B CAIDAS

OTRAS
CAUSAS

Grdfico 2. Incidencia de caidas durante el primer trimestre del afno 2023 en adultos de 14-64

anos y en mayores de 65 anos.

3.1. Analisis de la incidencia de caidas
seglin rangos de edad en mayores de
65 anos.

En la Tabla 3 se recoje la incidencia en
los meses de Enero, febrero y marzo de
la caida distribuida segun franjas de
edad en mayores de 65 anos.

En el grupo de pacientes de 65-74 afos

hay 75 casos, en el de 75-84 anos 82
casos y en el grupo de mayores de 85
anos 69 casos. Siendo el grupo etario
de pacientes donde predomina la caida
entre 75y 84 anos.

La media de edad por la que acuden al
SUH tras caida en mayores de 65 anos
es de 79 anos.

GRUPOS DE EDAD ENERO FEBRERO MARZO TOTAL PREVALENCIA
%
65-74 afios 22 28 25 75 33%
75-84 afios 30 22 30 82 36%
>85 afios 23 23 23 69 31%

Tabla 3. Incidencia de caidas en el adulto > 65 afios segun franjas etarias
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3.2. Distribucién segtn el género.

En el andlisis de la distribucion de cai-
das en mayores de 65 afnos por género
se observa que el tanto por ciento de
mujeres que sufren una caida en los
meses de enero, febrero y marzo es
mayor que el de los hombres. Siendo de
47 mujeres (61%) en Enero, 56 mujeres

60 56

50 47
40
28

30

20 17

ENERO FEBRERO

B Mujeres

(77%) en Febrero y de 52 mujeres (67%)
en Marzo; por otro lado y respectiva-
mente el porcentaje de hombres con
caida es de 28 (39%) en enero, 17 (23%)
en febrero y 26(33%) en marzo.

En la Figura 4 observamos la distribu-
cién de caidas segln sexo en ndmero
de casos.

52
26
MARZO
Hom bres

Figura 4. Frecuencia caidas mayores de 65 aios segun el sexo.

La prevalencia de caidas en la mujer
mayor de 65 anos en el primer trimes-
tre de 2023 es del 68,6% (155 mujeres) y
del 31,4% (71) en hombres.

3.3. Analisis de otras variables en la
caida.
En la tabla 4 podemos observar las va-

riables: Causa de la caida, hora de in-
cidencia de la misma, lugar producido,
consecuencias, existencia de pluripato-
logia y polifarmacia, presencia o no de
deterioro cognitivo.
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HORA Mafiana 19 24 28 71 (31,4%)
Tarde 17 13 7 37 (16,4%)
Noche 6 1 4 11 (4,9%)
No descrita 33 35 39 107(47,3%)
LUGAR
Domicilio 18 15 16 49 (21,7%)
Centro residencial 2 2 6 (2,7%)
Via publica 13 10 28 (12,4%)
No descrito 42 51 50 143(63,3%)
CAUSA Accidental 66 70 70 206 (91%)
Mareo 9 3 8 20 (9%)
CONSECUENCIA
Lesiones leves 39 30 31 100(44,2%)
Fractura MMSS 9 13 9 31 (13,7%)
Fractura MMII 8 4 7 19 (8,4%)
TCE 12 14 18 44 (19,5%)
Trauma dorsal/lumbar 7 12 13 32 (14,2%)
PLURIPATOLOGIA Sl 42 38 47 127(56,2%)
POLIFARMACIA NO 33 35 31 99 (43,8%)
DETERIORO COGNITIVO
S| 9 12 9 30 (13,3%)
NO 66 61 69 196(86,7%)

Tabla 4. Registro de caidas en > 65 afios segun variables

3.3.1. Causa de la caida.

La causa mas frecuente de caidas en el
adulto mayor de 65 anos registrada es
la accidental (91%) como tropiezo, res-
baldn, no descrito el proceso por el cual
se produce y definido en los informes
medicos como caida “casual”; seguida
del mareo que precede a la caida.

Gerontology Today * n° 5 ¢ vol 1 ¢ 39-59 « julio 2025 « e-ISSN: 2697-0651

3.3.2. Hora de la caida.

Observamos que el horario mas fre-
cuente no esta descrito en los informes,
muchos de los cuales acontecieron dias
previos y no lo indican, o el mismo dia
sin hacer referencia si coincide previa-
mente a la hora de llegada al SUH, esto
supone una limitacién del estudio en
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cuanto a esta variable. Como horario
descrito predomina la manana en el
31% de los casos, seguido de la tarde
en 16,4% vy 4,9% durante la noche.

3.3.3. Lugar de la caida

El lugar mas frecuente donde acontece
la caida del adulto mayor de 65 anos es
en domicilio con 21% de los casos, no
describe el lugar de la casa en el que
tiene lugar la caida; seguido de la via
publica 12,4% vy 2,7% proceden de cen-
tro residencial. Sin embargo observa-
mos al igual que con la hora de caida
que en la mayoria de los casos no esta

32

AL

LESIONES LEVES = TCE = FRACTURAS MMSS

= FRACTURAS MMII

descrito el lugar donde se produce, otro
factor mas limitante del estudio.

3.3.4 Diagndsticos CIE-10 codificados al
alta como consecuencia de la caida.

De los 226 pacientes atendidos en ur-
gencias por caida en mayores de 65
anos, la mayoria tuvieron como conse-
cuencia lesiones leves (heridas, contu-
siones, dolor posttraumatico...), en con-
creto 100 pacientes. Le sigue el TCE con
44 pacientes y 32 con contusién dorso-
lumbar, 31 pacientes presentaron frac-
tura de miembros superiores y 19 frac-
tura en miembros inferiores. (Grdfico 3)

TRAUMA DORSOLUMBAR

Grdfico 3. Consecuencias caida en mayores de 65 anos.

3.3.4. Pacientes con caida que precisa-
ron ingreso hospitalario.

De los 226 pacientes atendidos en SUH
por caida en mayores de 65 anos 31
precisaron ingreso hospitalario. De los
cuales, 2 pacientes fueron con lesiones
leves (6,5%) asociadas a infeccién uri-
naria y sindrome confusional. De los
44 pacientes con TCE sélo 2 precisaron
ingreso (6,5%); de los que sufrieron
traumatismo dorsal o lumbar 3 precisa-

ron tratamiento quirdrgico de fractura
vertebral e ingreso hospitalario (10%);
8 pacientes de los 31 con fracturas de
MMSS (25,9%) recibieron tratamiento
quirdrgico con alta hospitalaria el mis-
mo dia y entre los 19 que sufrieron frac-
turas de miembros inferiores 1 de ellos
recibié tratamiento conservador (3,1%)
y 18 fueron ingresados; 2 con fractura
de huesos del pie (6,5%) y 16 con frac-
tura de cadera (51,5%). (Grdfico 4)
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TOTAL INGRESOS

Dorsolumbar

Fracturas MMII

Fracturas MMSS

Lesiones leves
0 5 10 1

5 20 25 30 35

TRIMESTRE ™ MARZO mFEBRERO mENERO

Grdfico 4. Frecuencia ingreso hospitalario tras caida segun diagnéstico

Del total de ingresos hospitalarios por
caida y por lo tanto en relacién con
complicaciones mas graves la fractura
de cadera es la mas frecuente.

3.3.6. Pluripatologia y polifarmacia.
La mayoria de los pacientes con caida
tienen como antecedentes personales
mas de tres patologias significativas,
factores de riesgo o enfermedades de
base y como en otros estudios se de-
muestra que los pacientes mayores de
65 anos debido a su mayor comorbili-
dad, presentan un consumo de 3 0 mas
farmacos para control de las mismas de
forma mas frecuente.

3.3.7. Presencia de deterioro cognitivo.
Observamos que la mayoria de los pa-
cientes no presentan deterioro cogniti-
vo el 86,7% en la incidencia de caidas.

4. CONCLUSIONES

La caida tiene una prevalencia en el

SUH del hospital privado HLA La Vega

del 8,3% en el paciente adulto mayor

de 65 anos, mientras que en menores

de 65 anos se da en el 2,5%.

- La incidencia de caidas es mayor en
la mujer que en el hombre, y se pre-
senta en mayor nimero en la franja
de edad entre 75 y 84 anos, siendo la
media de 79 anos.

- La caida como motivo de consulta se
presenta mas en paciente geriatrico
pluripatoldgico, polimedicado y sin
deterioro cognitivo.

- La mayor incidencia de caidas en el
paciente geridtrico acontece en do-
micilio y en horario de manana.

- La causa mas frecuente de caida es
accidente fortuito.

- La consecuencia con mayor preva-
lencia que se da en las caidas son
lesiones leves, sequido de las frac-
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turas de miembros superiores e in-
feriores y posterior el TCE y la contu-
sion dorsolumbar.

- La fractura de cadera es la conse-
cuencia que requiere mayor ingreso
hospitalario y tratamiento quirurgi-
co en las caidas del paciente geria-
trico.

- La historia médica realizada por el
profesional al valorar al paciente ge-
ridtrico en SUH precisa recavar ma-
yor informacion sobre las caracteris-
ticas de la caida, la situacion basal
previa, social y antecedentes médi-
cos del paciente para poder realizar
recomendaciones e indicar medidas
de prevencion de nuevas caidas.

5. REFLEXION Y VALORACION PER-
SONAL

El envejecimiento progresivo de la po-
blacién debido al aumento de la espe-
ranza de vida, la pluripatologia y fragi-
lidad existente a partir de los 65 anosy
el acontecimiento brusco y urgente de
la caida por su consecuencia inmediata
y para descartar complicaciones mas
graves a través de pruebas complemen-
taria, hacen que el principal lugar de
entrada y el mayor usuario de los ser-
vicios de urgencias hospitalarios sea el
paciente geriatrico.

Las lesiones producidas por las caidas
entre la gente mayor son mas graves
que las ocurridas en la poblacién de
otras edades, ocasionan mas ingresos y

estancias hospitalarias, periodos de re-
habilitacién mas largos y mayor grado
de dependencia y aumentan el riesgo
de volver a caer.

El paciente geriatrico constituye segun
los datos de la literatura consultada y
los resultados del estudio, el 25% del
total de las urgencias hospitalarias
asistidas (11). Por lo tanto 1 de cada 4
pacientes adultos (mayores de 14 anos)
atendidos en el SUH, tiene mads de 65
anos.

Comparando el grupo etario se obtiene
que la caida constituye el 8,3% de los
pacientes mayores de 65 anos que acu-
den a un SUH y que este motivo en el
paciente menor de 65 afos es sélo de
un 2,5%, lo cual muestra la clara rela-
cién existente de la caida con el incre-
mento de edad, y que confirma los con-
ceptos de fragilidad que acompanan al
adulto mayor.

Resulta del estudio, que el perfil mas
frecuente que acude al SUH por una
caida es una mujer, entre 75 y 84 anos,
pluripatoldgica, polimedicada, aconte-
ce en domicilio y se da por la manana,
estudios previos confirman estos resul-
tados. (12)

Claramente el predominio de la caida
en el sexo femenino estad relacionado
con la existencia de mayor nimero de
poblacién mayor de 65 anos femenina
en Espafa, un 57% segln datos esta-
disticos del INE. Segun resultados del
estudio, la caida acontece en el 68%
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en la mujer y en hombre un 32%, por
lo que se pueden asociar factores que
predisponen a la caida y las consecuen-
cias en la mujer: osteoporosis, fuerza
muscular, fragilidad. (13, 14) Ademas de
la predisposicién de caida de la mujer
en el hogar donde realiza las activida-
des cotidianas.

La franja de edad con prevalencia de
la caida mayor en mayores de 75 anos
estd relacionado con la mayor existen-
cia de comorbilidades, polifarmacia,
alteracion del equilibrio y presencia de
enfermedades de base.

Dejando a un lado el sesgo por falta
de informacion sobre el lugar y hora
en la que acontece la caida, predomi-
na por la manana y en el domicilio. El
domicilio es un lugar donde pueden
coexistir multiples barreras arquitecto-
nicas, factores extrinsecos (alfombras,
no presencia de barandillas, escalones,
...) y se deberia insistir en modificar es-
tos aspectos relacionados con el tipo
de suelo, mobiliario y accesorios de la
casa con la finalidad de disminuir los
riesgos.

En cuanto a la causa de la caida, nos
encontramos que es relativamente fre-
cuente usar el término de accidente
casual para caidas en las que no se co-
noce claramente el mecanismo de ac-
cion, deberia ser labor del profesional
médico indagar en ello, identificar el
agente causal sea: resbalén, tropezdn
por mal uso del calzado o situacion de

la calzada, inestabilidad en la marcha,
alteracion del equilibrio etc.. para po-
der actuar en medidas de prevencion
y consejos a la hora del alta. Se obser-
va que a la hora de establecer el diag-
noéstico definitivo al alta, utilizando el
CIE-10 del programa informatico, se
establece la consecuencia de la caida,
sin utilizar el diagndstico de caida en la
clasificacién que la reconoce como tal.
Esto esta relacionado con el descono-
cimiento de la importancia de la caida
en el adulto mayor como gran sindrome
geriatrico.

La consecuencia mas frecuente de la
caida son lesiones leves y coincide con
los estudios encontrados. Seguido de
las fracturas de miembros que agru-
padas constituyen un tanto por ciento
mas alto que los TCE que estan en si-
guiente lugar. Estas fracturas conllevan
en el paciente geridtrico unas conse-
cuencias a nivel bio/psico/socio/funcio-
nal que condicionan un proceso reha-
bilitador, recuperacion de la situacion
basal, tiempo y gasto en salud publica.
La fractura de cadera es la consecuen-
cia que mas requiere de ingreso hospi-
talario entre las causas.

Finalmente considerar el factor de de-
terioro cognitivo. En la mayoria de los
casos el paciente no presentaba dete-
rioro cognitivo y era funcionalmente in-
dependiente lo que relaciona esa vida
mas activa con el riesgo de caidas. Hay
un crecimiento exponencial de pacien-
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tes mayores de 65 anos que no presen-
tan enfermedades incapacitantes gra-
cias a los avances médicos y desarrollo
tecnoldgico que mejoran la calidad de
vida de la persona. El envejecimiento
no lleva implicito una situacion de de-
pendencia y no impide llevar una vida
auténoma lo cual aumento algunos
riesgos. Por otro lado el paciente geria-
trico con cierto deterioro cognitivo ya
presenta déficits funcionales, senso-
riales y cognitivos, que hacen que fa-
miliares y el propio paciente ponga en
marcha mecanismos de proteccion que
eviten la caida.

El andlisis de todas estas variables y
los resultados del estudio abren una
puerta para promover en los SUH la
existencia de registros de caidas en el
adulto mayor de 65 anos donde consten
items faciles de cumplimentar: Edad,
sexo del paciente, antecedentes perso-
nales, nimero de farmacos, existencia
de déficit sensorial (visual, auditivo,
vértigos), presencia de déficit funcio-
nal, uso de ayudas técnicas, lugar de la
caida, momento del dia, existencia de
caidas previas y proporcionar asi al alta
unas recomendaciones (ejercicios para
reforzar fuerza y mejorar equilibrio,
modificacion de algun farmaco croéni-
co asociado a riesgo de caidas) seguin
los factores extrinsecos o intrinsecos
identificados, informacién y educacién
sobre el riesgo de caidas y su preven-
cion, establecer medidas preventivas

que mejoren la recuperacion funcional
y psicosocial del enfermo, derivar a
especialista si se detectan problemas
especificos relacionados (neurologia,
cardiologia, geriatria, medicina interna,
reumatologia, podologia, oftalmolo-
gia), y evitar las consecuencias graves
de la caida.
En cuanto a las limitaciones del estudio
encontramos los sesgos por falta de in-
formacion al comprobar que el lugar y
hora més frecuente en el que acontece
la caida no es registrado por el profe-
sional, asi como la situacién basal pre-
via, existencia o no de deterioro funcio-
nal o déficits que orienten a la causa de
la caida; situacion social y econémica.
Tras el estudio es evidente de la im-
portancia que adquiere una adecuada
formacion del profesional médico en
urgencias o al menos bdsica en cuanto
a geriatria, conocimiento de los gran-
des sindromes y valoracion geridtrica
integral para establecer adecuados
diagnosticos tras la caida del adulto
mayor y acciones preventivas.
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Introduccion:

La fractura de cadera estd aumentando su incidencia, en relacion al envejec-
imiento poblacional. Su tratamiento es quirdrgico. Las extracapsulares (la mayoria
pertrocantéreas) se tratan mediante insercion de un clavo IM con tornillo cervico-
cefalico. En consecuencia, ha sido necesario el desarrollo de un sistema de deri-
vacion de pacientes, normalmente los que tienen menor tasa de comorbilidades,
a centros concertados, aunque siguen siendo intervenidos por el servicio de COT
HCUVA. Objetivos: analizar las caracteristicas prequirdrgicas y evolutivas en los paci-
entes derivados y en los no derivados, y ver si existen diferencias significativas entre
grupos. Metodologia: estudio observacional retrospectivo transversal (n=79) entre
grupo 1 (no derivados: 52) y el grupo 2 (derivados: 27). Resultados: la mayoria fueron mu-
jeres, con una mediana de 86 afios, y con una fractura, segin la A0312018, tipo
A (pertrocantérea) en el 91,2%. Se determind un mayor grado de ICC y escala ASA en el
grupo 1 (p<0,001), ademas de mayor HTA y de toma de ACOs/AAS. El grupo 1 pre-
senté niveles mas bajos de Hb y Hto pre y postoperatorios, y mas tendencia a la
hipocalcemia e hipoalbuminemia. La incidencia de complicaciones fue similar en
ambos grupos, con una SLE del 0,835. Si que se observé que el grupo 1 presenté mas

IMIB Arrixaca
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IA de complicaciones menores, mientras que el grupo 2 mas de mayores, aunque con
p=0,069. La marca Affixus tuvo una IA de complicaciones del 50%, mas de 4 veces
superior que con las otras marcas, aunque con p=0,099. Ambos grupos presentaron
una SG similar (0,92). La mortalidad asociada a la IQ en la muestra solo fue del 1,9%.
Conclusiones. La derivacién correcta de los candidatos a cirugia de cadera es nece-
saria para hacerle frente al aumento de carga asistencial. No se ha demostrado
que influya en la morbimortalidad de los pacientes, y es mas, ya que podria suponer
una mejora del prondstico de los “desaventajados” a priori, que necesitan mayor
atencién hospitalaria.

Palabras clave: fractura de cadera pertrocantérea, clavo intramedular con tornillo
cervicocefdlico, derivacion de pacientes.

Abstract:

Introduction: hip fractures are on therise, in response to population aging and the in-
crease in osteoporosis. Its treatment is surgical. Extracapsular ones (mostly pertrochan-
teric) are treated by inserting an IM nail with a cervicocephalic screw. Consequently,
it has been necessary to develop a system to refer patients, normally those with a
lower rate of comorbidities, to concerted centers, although they continue to be treated
by the COTHCUVA service. Objectives: analyze the presurgical and evolutionary char-
acteristics in referred and non-referred patients, and see if there are significant
differences between groups. Methodology: retrospective cross-sectional observation-
al study (n=79) between group 1 (non-derived: 52) and group 2 (derived: 27). Results: most
were women, with a median of 86 years, and with a fracture, according to A0312018
type A (pertrochanteric) in 91.2%. A higher degree of CCl and ASA scale was deter-
mined in group 1 (p<0.001), in addition to higher HTN and intake of ACs/AGs. Group
1 presented lower pre- and postoperative Hb and Hct levels, and a greater tenden-
cy toward hypocalcemia and hypoalbuminemia. The incidence of complications was
similar in both groups, with an DFS of 0.835. It was observed that group 1 presented more
Cl of minor complications, while group 2 more of major ones, although with p=0.069.
Affixus brand had a complications ClI of 50%, 4 times higher than the other brands,
although with p=0.099. Both groups had a similar 0S (0.92). The mortality associat-
ed to the surgery in the sample was only 1.9%. Conclusions: the correct referral of
candidates for hip surgery is necessary to cope with the increased care burden. It
has not been shown to influence the morbidity and mortality of patients, and what
is more, it could lead to an improvement in the prognosis of the a priori “disadvan-
taged” patients, who need more hospital care.

Key words: pertrochanteric hip fracture, intramedullary nail with cervicocephalic
screw, patient referral.
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1.INTRODUCCION

11. FRACTURAS DE CADERA: (NUEVA EPIDE-
MIA DEL SIGLO XXI?

El envejecimiento de la poblacién es un
fendmeno que cada vez estd mas en
auge. Espana es el pais europeo que al-
canza las mayores tasas de esperanza
de vida, en el que las personas mayores
de 65 anos ya suponen el 20,08% del to-
tal de la poblacién (1).

Sin embargo, este logro es un arma de
doble filo, ya que ha comportado un
aumento de las fracturas asociadas al
desgaste 6seo y la osteoporosis, como
es la fractura de cadera (FC), la cual
supone un grave problema para la sa-
lud publica, ya que produce una impor-
tante repercusion en la capacidad fun-
cional de los pacientes, y un aumento
de la morbimortalidad y del gasto san-
itario. En 2022, la incidencia de fractura
de cadera en Espana fue de 7 casos por
cada 1.000 habitantes de edad avanza-
da. Ademads, es una patologia que re-
quiere casi siempre de hospitalizacion
e intervencion quirdrgica, y puede alca-
nzar una mortalidad del 8% (7).

La osteoporosis es el principal factor de
riesgo de esta patologia (90%) y va au-
mentando su prevalencia conforme en-
vejecemos (2).

Lamentablemente, esta situacién va a
peor, ya que la OMS afirma que “se es-
pera que el n° de fracturas de cadera
secundarias a osteoporosis se triplique
en los préximos 50 anos, pasando de 1,7
millones en 1990 hasta 6,3 millones en
2050”. Otros factores de riesgo asocia-

dos a la FC, aungue en menos frecuen-
cia, son: la diabetes mellitus, la HTA, el
EPOC, la artrosis, la anemiay las ITU (2).
Las fracturas de cadera son mas fre-
cuentes en mujeres que en hombres
(3:1), lo que puede ser debido a sumenor
masa 6seay a su mayor pérdida de cal-
cio tras la menopausia (2).

1.2. CLASIFICACION

Sospecharemos de FC en ancianos con
antecedente de traumatismo de bajo
impacto (si es en jovenes el traumatis-
mo sera de alto impacto), dolor inguinal
e impotencia funcional, hematoma vis-
ible, ademas de acortamiento y marca-
da rotacién externa de dicho miembro.
Para confirmar el diagndstico, se debe
hacer una radiografia en proyeccién AP
y axial de cadera, aunque en caso de
duda podemos recurriraun TC (7).

Para su correcto tratamiento, ya que varia
segln la localizacion de la fractura, es
muy importante definir el tipo de fractu-
ra:

* Intracapsular: que incluye las frac-
turas de cabeza y de cuello femoral. Si
no estan desplazadas hay que tratarlas
precozmente ya que comportan mucho
riesgo de necrosis y de trastornos de
consolidacion.

 Extracapsular: afecta a la regién tro-
cantérica. Tienen mas riesgo de afecta-
cién de la movilidad y la marcha (4).
Dentro de esta diferenciacion, cabe dis-
tinguir el tipo de trazo que sigue la frac-
tura:
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Ilustracidn 1: tipos de fracturas de fémur proximal. Fuente: elaboracién propia, basado en (3).
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Segun el informe de 2022 del RNFC (5),
las fracturas de cadera mas prevalentes
fueron las pertrocantéricas (51,4%), se-
guidas de las subcapitales (39,5%) y las
subtrocantéricas (8,7%).

Aun asi, las posibilidades que existen son
multiples, por eso los sistemas de clasifi-
cacion han evolucionado con el tiempo.
En este estudio, se usara la clasificacion
AO-0TA 2018 (3), que es la mds actual y
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1.3. PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO ACTUAL.
El tratamiento de eleccidn es el quirdr-
gico, dado que el abordaje conservador
estd asociado a una peor recuperacion
funcional al precisar mas de 4 semanas
de inmovilizacién (3).

Actualmente, el tratamiento de elec-
cion es la implantacion de un clavo
intramedular con tornillo cervicocefali-
€0, ya que consigue resultados mas sa-
tisfactorios y una precoz movilizacién
postoperatoria del paciente (8).

En los anos 70/80, se usaban otros tipos
de implantes, como el tornillo deslizan-
te (tipo DHS) extramedular, que ha sido
totalmente desbancado por el clavo EM
al obtener el tornillo resultados clara-
mente inferiores, aunque era mas ba-
rato (7). Luego, también estaba el clavo
tipo Ender, que es intramedular, y que
también ha visto practicamente diez-
mado su uso, ya que solo se plantea en
pacientes no ambulantes y con muchi-
simo deterioro de partes blandas que
dificultan la via de abordaje de otros
sistemas de osteosintesis (8).

El clavo pertrocantérico es el que mas
se suele usar en las fracturas extracap-
sulares de cadera, siendo de eleccidn
en caso de fractura inestable (AO31
A2) y oblicua invertida (AO31 A3) y en
pacientes con aceptable funcionalidad
previa y ambulantes (7). El montaje
consta de 3 elementos: un clavo en-
domedular (constituye la base del sis-
tema y permite reducir la fractura; su

diametro va disminuyendo hacia distal
y va desde unos 17 a unos 10- 11mm),
un tornillo cefalico deslizante (que per-
mite la compresién y la impactacion de
la fractura; y cuyo didmetro puede ir
desde 85 a 110, siendo el mds usado el
de 95mm) y un tornillo de bloqueo dis-
tal (que evita rotaciones; y mide unos
30mm de media) que se puede poner en
modo dinamico (preferible en jovenes)
0 estdtico (preferible en pacientes de
edad avanzada los cuales no necesitan
tener una rotacién muy extensa, y que-
remos evitar otra fractura (4).

e —
Tornillo
cérvicocefalico Clavo de
Clavo = fémur
medular proxima|
Tornillo
distal ™~y
»
P

Ilustracion 3: clavo de fémur proximal.
Fuente: elaboracidn propia.

Aunque su uso es mas extendido en
las fracturas intracapsulares, también
existe la posibilidad de tratamiento
sustitutivo con prétesis de cadera. Es
cierto que permite la movilidad y el
apoyo temprano del paciente, pero po-
ner una protesis es una intervencion
mucho mas compleja que una simple
osteosintesis, y ademds necesita una
reseccion 6sea mucho mas amplia, y
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conlleva una mayor pérdida sanguinea
y mayores costes. Asimismo, la morta-
lidad y el riesgo de infeccion asociados
es mucho mayor (6).

Actualmente, las indicaciones de esta
no son bastante claras, aunque cabe
valorar su uso en pacientes de edad
muy avanzada, con alto grado de os-
teopenia previa, con fracturas muy pa-
tolégicas y con mucha conminucién, si
existe contraindicacion para la fijacion
interna o como rescate si ha habido un
fallo de esta (7).

Por ultimo, cabe destacar que el éxito
del tratamiento de estas fracturas se
mide en relacién al grado de movilidad
recuperado respecto al que tenia pre-
viamente a la lesion.

1.4. JUSTIFICACION DEL TEMA.

La situacién sanitaria a la que nos en-
frentamos en los Ultimos quince anos
en el Servicio Murciano de Salud (SMS)
asi como en la gran mayoria de los hos-
pitales publicos nacionales, se caracte-
riza por una falta de quiréfanos en la la
sanidad publica y una gran demanda de
pacientes que aun siguen pendientes
de cirugia, la cual ha llevado a que se
tengan que usar clinicas de gestion pri-
vada para poder dar cobertura a todos
los afectados. Esta situacion afecta de
lleno al tratamiento de fracturas, a car-
go del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (COT). Una de las fractu-
ras mas frecuentes de este servicio es
la de cadera en el anciano, los cuales

constituyen un grupo de pacientes con
una alta fragilidad y en los que es muy
importante realizar la cirugia de forma
precoz para evitar una elevada morbi-
mortalidad.

El servicio de COT del Hospital Clini-
co Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA) tiene autorizado por el SMS
realizar dichas derivaciones a distintas
clinicas concertadas de Murcia: Hospi-
tal Quirénsalud, Mesa del Castillo, San
José-Viamed y el Hospital de Molina.
Aunque a pesar de esto, reiterar que
los pacientes siguen siendo interveni-
dos por miembros del propio servicio de
COT HCUVA.

Tedricamente, esta derivacion se reali-
za con el objetivo de beneficiar al pa-
ciente mediante una cirugia precoz vy,
por lo tanto, no deberian existir dife-
rencias respecto a morbimortalidad ni
resultados radiolégicos o funcionales
entre los dos grupos. Sin embargo, has-
ta la fecha no se ha realizado ningun
estudio que analice la veracidad de di-
cha hipétesis.

2. OBJETIVOS

e Andlisis descriptivo de las caracte-
risticas de los pacientes interveni-
dos de fractura de cadera en el HCU-
VA'y en los centros derivados.

e Valoracién y andlisis de las caracte-
risticas evolutivas en los pacientes
derivados y en los no derivados, y de
las diferencias significativas entre
ambos.
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Dichas caracteristicas a valorar son:

» T° desde ingreso hasta cirugia

» Estancia media

* |A de complicaciones

 Supervivencia (global y libre de en-
fermedad)

3. METODOLOGIA

31. DISENO

Estudio observacional descriptivo re-
trospectivo de corte transversal sobre
las caracteristicas de los pacientes in-
tervenidos de fractura de cadera por el
servicio COT del HCUVA. Ademas, tam-
bién constituye un estudio analitico
de las diferencias significativas en la
evolucion entre el grupo de operados
en el HCUVA (no derivados) y el grupo
de operados en centros asociados (de-
rivados).

El estudio estd formado por un total
de 79 personas con fractura de cadera
extracapsular tratada con clavo IM con
tornillo cervicocefdlico. La muestra se
divide en 2 grupos: los no derivados
(formado por 52 pacientes) y los deriva-
dos (27 pacientes).

Este estudio ha sido aprobado por la
Comisién de investigacion del Area | de
salud y por la Comisién Etica de Investi-
gacién de la Universidad de Murcia.

3.2. SUJETOS DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes intervenidos de fractura
de cadera extracapsular desde el 5

de octubre del 2022 hasta febrero del
2023 inclusive.

 Pacientes tratados mediante clavo
endomedular con tornillo cervicoce-
falico.

» Pacientes tratados y seguidos por el
servicio de COT del HCUVA: incluidos
los pacientes intervenidos en el HCU-
VA; y los derivados para intervencion
en Hospital Quirénsalud, Mesa del
Castillo, San José-Viamed y Hospital
de Molina.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Cirugia de osteosintesis mediante
implantes diferentes al clavo medu-
lar, o cirugia de sustitucion.

 Pacientes de los que no se disponia
de la totalidad de la informacion de
las variables de interés de nuestro
estudio.

 Pacientes con fractura intracapsular
de cadera o fractura femoral.

e Pacientes intervenidos fuera del in-
tervalo de estudio: 10/2022- 02/2023.

3.3. ANALISIS DE VARIABLES

» Edad del paciente en el momento de
la cirugia.

e Género (masculino/femenino) y po-
blacién del paciente.

» Antecedentes personales del pacien-
te: presencia (si/no) de HTA, DM, DLP,
insuficiencia renal tratada con didli-
sis y toma de antiagregantes/ACOs.

e Pardmetros analiticos: Hb, Hto y Cr
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pre y postoperatorios, ademas de va-
lores de vitamina D, calcio, albumina
y hierro.

Cadera (izquierda/derecha) y causa
de fractura.

Subtipo de fractura de cadera: segin
la clasificacién A0-31 2018.

Escala ASA, la cual mide el estado fi-
sico preoperatorio del paciente y va
del grado | (sano) al VI (muerte ence-
falica).

indice de Comorbilidad Charlson
(CCI). Evalua 19 items de comorbili-
dad que tienen valor prondstico. Ha
sido calculado mediante SAMIUC.
Lugar de intervencion quirdrgica: no
derivado (HCUVA) o derivado (Hospi-
tal Quirdnsalud, Mesa del Castillo,
San José-Viamed y Hospital de Moli-
na).

Tiempo en lista de espera para ciru-
gia, fecha de intervencion y tiempo
de ingreso hasta el alta domiciliaria.
Caracteristicas del material de os-
teosintesis: marca (Stryker, Affixus,
Heracles, Zimmer o Konigsee).
Complicaciones (evento que retrase
o impida la recuperacién del pacien-
te tras la intervencion quirurgica):
retraso de consolidacion, limitacién
de la movilidad y rigidez articular,
infeccién de herida quirdrgica, dolor
crénico, lesion del nervio cidtico co-
mun, rotura o infeccién del implante
quirdrgico, al igual que reaccién sis-
témica o sepsis, y la muerte del pa-

ciente. Por otro lado, hablaremos de
morbilidad analitica cuando veamos
parametros de Hto, Hb o Cr, asi como
de vitamina D, Ca, albimina o Fe al-
terados.

3.4. METODOLOGIA

En primer lugar, se procedié a la reco-
gida de los datos necesarios para el
estudio. Para ello, se accedid a la base
de datos de la Unidad de COT y se se-
leccionaron los pacientes en funcidn
de los criterios de inclusidn y exclusién
expuestos. Después, se procedid a la
consulta de las historias clinicas di-
chos pacientes a través del programa
informatico SELENE, que es el usado en
el HCUVA (Area I). La recogida de infor-
macion duré 2 meses aproximadamen-
te, obteniendo datos desde el 04/10 del
2022 hasta el 28/11 del 2023.

Una vez recogidas las variables a estu-
dio, fueron organizadas gracias al pro-
grama informatico Excel versién 2019.
Tan pronto como se finaliz6 con la reco-
gida y la clasificacion de las variables,
se procedi6 a su andlisis, con el fin de
determinar si hay diferencias significa-
tivas entre los dos grupos a estudio: no
derivados y derivados.

El sistema de eleccion de pacientes de-
rivables o no por el servicio COT- HCUVA
funciona de la siguiente manera:

Todos los pacientes ingresan en urgen-
cias de traumatologia y alli son valora-
dos segln el indice de Charlson y ASA,
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el cual es esencial para determinar sin
son derivables o no. La valoracion esta
supervisada en la sesion clinica por FEA
de traumatologiay por el servicio de or-
togeriatria si son personas mayores de
75 anos. Tanto en el caso que se realice
la intervencion en el HCUVA como en el
caso de que se realice en una de las cli-
nicas asociadas, es el mismo equipo de
cirujanos (COT- HCUVA).
Si son derivables en base a la logistica
de la planificacién, se deriva con fecha
planificada de cirugia, y si va a ser in-
tervenido en las proximas 48 horas, se
envia en ambulancia a la clinica con-
certada. En cambio, si la intervencion
se va a realizar en mas de 72 horas, se
ingresa en la planta del HCUVA y se de-
riva en ambulancia el dia antes.
Los centros de derivacion asociados del
HCUVA (todos de gestién privada) son
las siguientes:
1. Hospital de Molina (Molina de Segu-
ra).
2.Hospital Quirénsalud (Murcia, barrio
de Infante Juan Manuel).
3. Hospital Viamed San José (Alcantari-
lla).
4.Hospital Mesa del Castillo (Murcia,
Ronda Sur).
Por otro lado, los pacientes no deriva-
dos se operan en el propio HCUVA. Los
quiréfanos reservados para la cirugia
de fracturas de cadera son el martes y
jueves por la tarde. Pero en funcién de
la demanda también pueden ser inter-

venidos otros dias, lo cual implica sus-
pender pacientes programados. La in-
tervencién se realiza por los miembros
del equipo de traumatologia que esos
dias estén designados.

Una vez se termind la recogida de da-
tos se procedié al andlisis estadistico,
realizado con el programa SPSS (ver-
sién 2022).

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y EPIDEMIO-
LOGICO DE LA MUESTRA.

En el presente estudio se incluyeron un
total de 79 pacientes, 54 mujeres y 25
varones. Se analizd la distribucion de
la edad en ambos grupos (1: no deriva-
dos y 2: derivados) mediante el test de
U Mann-Whitney, y se obtuvo un valor
de p=0,384 con una mediana de 86 anos
por lo que se descarta que existiesen
diferencias.

Figura 1: distribucion del sexo en la mues-
tra. Fuente: elaboracién propia.

Varones

Mujeres

Segun el lugar de intervencion se esta-
blecieron dos grupos: grupo 1 (no deri-
vados) formado por el 65,8% (52 casos),
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y grupo 2 (derivados) con el 34,2% (27
casos).

El tiempo medio transcurrido desde el
diagnéstico hasta la 1Q es de 4,20 dias
con desviacion tipica de 2,38, existien-
do diferencias significativas entre am-
bos grupos (en el grupo 1 se observan 2
dias mas de demora quirlrgica de me-
dia con una p=0,013, respecto al grupo
2).

En cuanto al tipo de fractura mas fre-
cuente (segln A0312018), casi la totali-
dad de la muestra (91,2%) eran de tipo
A. Dentro de la misma, la mas comun
fue la tipo A2 con un 36,7% (29 casos),
seguida por la A1 con un 31,6% (25 ca-
sos) y de la A3 con un 22,8% (18 casos).

Solo el 8,8% de los pacientes tuvieron
una fractura tipo B. Se analiz6 la distri-
bucién entre grupos mediante el test
X2 de Pearson, y solo se obtuvo dife-
rencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en el subtipo A3, del cual 15 de
18 pacientes (el 83,3%) eran no deriva-
dos (grupo 1).

TIPO DE FRACTURA (AO31)

25
20
15
10
5
o mm B .
Al A2 A3 B1 B2 B3

Figura 3: distribucion del tipo de fractura
seglin AO31. Fuente: elaboracién propia.

Tabla 1: Resultados del andlisis descriptivo de este estudio. Fuente: elaboracién propia.

Total (79),

s
s
e
5
e

ACOS/AAS 31

10 (12,65%)
29 (36,71%)
30 (37,98%)
10 (12,66%)

:

t° de demora qx (media) 4,20 (£ 2,38)
63227

Grupo 1 (NO d) Grupo 2 (D) Valor p
(52) (27)
87 86 0,480
37 13 0,044*
19 9 0,778
27 9 0,116
2 1 0,975
28 3 <0,01*
<0,001*
2 (3,85%) 8 (29,63%)
11 (21,15%) 18 (66,67%)
29 (55,77%) 1(3,45%)
10 (19,23%) 0 (0%)
7 4 <0,001*
4,90 (£ 2,45) 2,85 (% 1,51) 0,013*
6,5 (+ 3,07) 5,96 (+ 1,83) 0,963
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La localizacion de la fractura (derecha
0 izquierda) presentd una distribucién
similar entre los pacientes: 53,2% con
fractura de cadera izqda (42 casos) y el
46,8% (37 casos) con fractura de cadera
dcha; no existiendo diferencias signifi-
cativas (p=0,111) entre grupos 1y 2.

Se compararon las caracteristicas basa-
les de ambos grupos, no existiendo
diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a la presencia de diabetes
mellitus, dislipemia ni dialisis (p>0,05).
Sin embargo, si se encontraron diferen-
cias entre grupos en cuanto a la pre-
sencia de HTA (en el grupo 1 la HTA estd
presente en mas del 70% de pacientes,
con una p=0,04) y a la toma de ACOs/an-
tiagregantes (con p<0,01; cabe destacar
que en el grupo 1 el 54% consume ACOs,
mientras que en el grupo 2 solo el 11%).
En cuanto a la puntuacién del ICC (Char-
lson), la mediana de la muestra era de 6.
Pero en el grupo 1 se observé un indice
de comorbilidad casi el doble de elevado
respecto al grupo 2, con una p<0,001.

Ilustracion 3: boxplot con distribucién de ICC
en ambos grupos. Fuente: elaboracidn propia.
Prueba de la mediana para muestras independientes

15

Mediana global = 6,0

o

Charlson (1-37)

w

MNo derivados Derivados

Grupo (1=no derivados; 2= derivados)

De igual manera, se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto al gra-
do de Escala ASA, con una p<0,001. La
moda del grupo 1 se sitla en el grado
[l (con el 56% de pacientes) mientras
que la del grupo 2 es el grado Il (67% de
pacientes).

Por ultimo, se compardé la media de
tiempo de ingreso de ambos grupos
mediante una prueba T de muestras in-
dependientes, obteniéndose una media
de 6,3 £ 2,71 de desviacion estandar, sin
encontrar diferencias entre ambos gru-
pos (p=0,963).

4.2. ANALISIS DE LOS PARAMETROS
ANALITICOS

4.21. ALTERACIONES EN Hb, Hto y Cr.

Se observé un descenso perioperatorio
presente en casi todos los pacientes.
Existe un descenso de Hb medio de 0,75
puntos en el grupo 1, y de 1,35 puntos
en el grupo 2. Los niveles de Hto se
comportan de una manera similar, ob-
servandose un descenso de 2 puntos
en el grupo 1, mientras que de 1,7 en el
grupo 2.

Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en relacién a los
valores de Hb y Hto postoperatorios,
presentando el grupo 1 valores mas ba-
jos con una p<0,005.

Aunque cabe puntualizar que también
se encontraron diferencias significati-
vas con una p<0,001 entre los valores
de Hb y Hto preoperatorios, presentan-
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do el grupo 1, de igual manera, valores
mas bajos.

Tabla 2: diferencias analiticas entre grupo 1
y 2. Fuente: elaboracidn propia.

Grupo 1 (NO d Grupo 2 (D Valor p
10,75 12,7 0,001*
g/dl,
32,65 36,7 <0,001*
3
0,84 0,88 0,710
mg/dl,
10 11,4 0,004*
g/d
30,65 35 <0,005*
%
0,825 0,77 0,869

mg/d|,

En cuanto al andlisis de la funcion re-
nal, se observa que muchos pacientes
presentaron un empeoramiento de esta
antes de la intervencion normalizando-
se al alta en la mayoria (81,55%), mien-
tras que solo 8 casos (10,13%) mostra-
ron una Cr>1,2 como secuela. Destacar
que, de estos 8, 3 casos presentaban
insuficiencia renal crénica de base vy
precisaron didlisis, por lo que realmen-
te el porcentaje real de casos con em-
peoramiento de la funcién renal a raiz
de la IQ fue del 6,33%. No se observaron
diferencias significativas entre los va-
lores de ambos grupos (p>0,05).

4.2.2. ALTERACIONES EN Vit D, Ca,
albuminay Fe.

Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la distribucidn
de niveles de Ca (p<0,01) y albdmina
(p<0,07). EL 28,8% del grupo 1 presenta-
ron hipocalcemia (Ca<8,5mg/dl) frente
aun7,4% del grupo 2. Ademas, el 30,8%

del grupo 1 presentaron hipoalbumine-
mia (Alb<3,4g/d|) frente al 7,4% del gru-
po 2.

Tabla 3: diferencias analiticas entre grupo 1
y 2. Fuente: elaboracion propia.

Grupo 1 Grupo 2 Valor p
NOd D

20 21,8 0,145
ng/ml,

9 9,65 <0,01*
mg/d,

3,63 4,49 <0,01*

0,611*

mcg/dl

4.3. COMPARACION DE LA SUPERVIVEN-
CIA GRUPO 1vs 2.

Del total de la muestra en este estudio
(n=79), 13 casos mostraron complicacio-
nes, llevando en 1 caso a la retirada del
material implantado e incluso en 2 ca-
sos al fallecimiento del paciente.

Se analizé la SLE del grupo 1 (no deriva-
dos) en comparacién con la del grupo 2
(derivados).

La probabilidad de no observar una
complicaciéon en la muestra es del
83,5%. La media de tiempo libre sin
complicaciones es de 308,87 dias. En
el grupo 1 la media es de 303,54 dias,
mientras que en el grupo 2 es de 319,15
dias. No obstante, no hubo diferencias
significativas una vez realizado el test
de Long Rank (p=0,747).

Se realiz6 una curva Kaplan-Meier, en la
que se puede observar que la caida de
SLE es bastante similar en ambos gru-
pos, ya que la mayoria de complicacio-
nes se produjeron entre 7y 29 dias tras
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la 1Q, solo existiendo un caso aislado de
complicacion a los 186 dias en el grupo 2.

Figura 2: curva Kaplan-Meier de SLE grupo 1
vs. grupo 2. Fuente: elaboracion propia.

Funciones de supervivencia

o Grupo (1=no
derivados; 2=

7INo deri

Supervivenciaacumulada

0

Tiempo libre de enfermedad (dias)

También se analizd la SLE en funcién
de la marca de clavo utilizado. Aunque
se obtuvo un valor de p no significa-
tivo (p=0,099), cabe destacar que de
los operados con clavo Affixus la mitad
presentd complicaciones, cuadriplican-
do practicamente el porcentaje de com-
plicaciones con las otras marcas.

Tabla 4: n° de complicaciones en fun-
cion de la marca de clavo. Fuente: ela-
boracién propia.

Stryker fue la marca mas utilizada (en
el 73% de casos del grupo 1y 48% del
grupo 2). En cuanto a las marcas con
menos representacion en la muestra
(Zimmer, Konigsee y Affixus), la mayoria
de casos pertenecen al grupo 2.

Se realiz6 de nuevo una curva Kaplan-
Meier que evidencia la diferencia exis-
tente de SLE entre Affixus y las demas
marcas. Se observa como la incidencia
de complicaciones en Stryker y Hera-
cles, que son las marcas mas usadas, se
comporta de manera similar; mientras

que la incidencia de complicaciones
con Affixus es mucho mayor y estas se
dan de forma mas insidiosa.
Figura 3: curva Kaplan-Meier de SLE
en funcién de la marca de material gx.
Fuente: elaboracién propia.

4.4. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES
QUIRURGICAS

Del total de pacientes, el 16,5% (13 ca-
sos) presentaron complicaciones tras
la cirugia: 9 pacientes del grupo 1y 4
del grupo 2. Con una p=0,777 mediante
un test x2, se demuestra que no existen
diferencias significativas en cuanto al
n® de complicaciones dependiendo del
lugar de 1Q (grupo).

Figura 4: complicaciones post-1Q obser-
vadas en la muestra desde 10/22 a 02/23.

Fuente: elaboracién propia.

Complicaciones post-IQ
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dolor/rigidez  infeccién
residual  material gx

fractvra
periprotésica

neuropatia

Las posibles complicaciones que se po-
dian observar tras la cirugia de cadera
se dividieron en 6 tipos: infeccién de
herida quirdrgica (IHQ), infeccién del
tracto urinario (ITU), infeccién del ma-
terial quirdrgico, dolor y rigidez articu-
lar residual, neuropatia y fractura peri-
protésica.
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Ademas, dada la diferencia de seve-
ridad de las distintas complicaciones
estas se clasificaron en dos clases: ma-
yores y menores.

Figura 5: clasificacion de complicaciones
segun severidad: menores y mayores.
Fuente: elaboracion propia.

Menores (8)

ITu (3)

| Dolor/rigidez ’

~ Sepsis urinaria (3)

Infeccién de
material gx (1)

articular (2) — Axonotmesis (1)

Se analizd de nuevo la distribucién de
los datos mediante tabla cruzada y test
¥, ¥ aunque no se observaron diferen-
cias con una p=0,069, claramente po-
demos observar que el % de casos sin
complicaciones es bastante mayor en
el grupo 1; y que el % de complicacio-
nes mayores es mas del doble en el gru-
po 2, aunque posee una cohorte mucho
mas reducida.

Figura 6: % de pacientes sin complicacion,
con complicacién menor o mayor posto-
peratoria en funcion del grupo. Fuente:

elaboracion propia.
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4.41. INFECCION URINARIA / SEPSIS

Del total de eventos adversos, el 46,15%
(6 casos) fue una ITU, la cual derivé en
sepsis en el 50% (3 casos) de los casos
y derivé en el fallecimiento del pacien-
te en el 33,33% (2 casos). 4 pacientes
pertenecian al grupo 1, y 2 al grupo 2;
sin embargo, los 2 pacientes del grupo
2 cursaron con sepsis.

4.42. INFECCION DE HERIDA QUIRUR-
GICA (IHQ).

En el seguimiento, 3 casos presentaron
IHQ (2 casos con dlcera y 1 caso con
celulitis infecciosa). Los 3 pacientes
pertenecian al grupo 1, mostrando una
incidencia de infeccion del 5,77% frente
al 0% del grupo 2.

4.4.3. NEUROPATIA

Solo hubo 1 caso, que se produjo por
una axonotmesis del ciatico comun iz-
quierdo de grado muy severo, la cual se
debe a una destruccién de la vaina de
mielina, pero con preservacion del en-
doneuro. Dicho caso se detectd en el
postoperatorio inmediato de 1 paciente
del grupo 1 (1,92%).

4.44. FRACASO DEL MATERIAL DE OS-
TEOSINTESIS

Las complicaciones derivadas del fra-
caso del clavo EM con clavo pertrocan-
téreo pueden ir desde complicaciones
mecanicas como la fractura cut-out, en
la cual hay una perforacién cefalica por
migracion del tornillo cérvico-ceféalico;
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o por infeccién del clavo y necesidad
de su sustitucion por otro montaje mas
complejo como seria la colocacion de
una protesis, la cual implica una dismi-
nucion del rango de movilidad postope-
ratorio en el paciente.

En el andlisis de la incidencia de estos
eventos en nuestra muestra, observa-
mos que hubo 1 caso de infeccion del
material quirurgico, el cual pertenece
al grupo 2 (3,7%).

[lustracion 4: tto de infeccién subaguda
de clavo EM en 2 tiempos 1er tiempo:
extraccion de clavo + perlas Stimulan® / 2°
tiempo: prétesis total de cadera. Fuente:
archivos del HCUVA.

Dicho paciente tuvo una infeccién su-
baguda del clavo intramedular a las 3
semanas de la cirugia, que se traté con
una sustitucién en 2 tiempos. Primero,
se extrajo el material quirdrgico, donde
se aislo el microorganismo Kleb-
siella pneumoniae BLEE, se hizo una
limpieza de la zona y se colocaron per-
las de sulfato calcico con antibidtico
(Stimulan ©). A los 2 meses, se realiza
una artrodesis con prétesis total de ca-
dera en 2° tiempo (con componente de
cabeza femoral y componente acetabu-
lar fijado con un tornillo).

4.5. FALLECIMIENTO

En el analisis de la mortalidad en el
grupo 1y 2, se observa que en el posto-
peratorio inmediato (24-48h) hay un 1
caso de fallecimiento (1,27%,). Dicho pa-
ciente pertenece al grupo 2 (derivados)
y el motivo de muerte fue por IC aguda
y sepsis.

En cuanto a la mortalidad diferida ob-
servada en la muestra fue del 6,33%,
con 5 casos de fallecimiento entre 1
semana y 7 meses post- intervencion.
Solo 1 caso era del grupo 2.

Se representaron los datos recogidos
en una curva Kaplan-Meier, donde po-
demos observar que ambos grupos tie-
nen indices de supervivencia muy simi-
lares (0,923 en grupo 1 frente al 0,926
el grupo 2).
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Figura 7: curva Kaplan-Meier de SG grupo 1
vs. grupo 2. Fuente: elaboracion propia.
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La media de tiempo hasta fallecimiento
es de 380,26 dias. En el grupo 1 la me-
dia es de 381,75 dias, mientras que en
el grupo 2 es de 377,4 dias. Sin embar-
go, con una p=0,964, no se encontraron
diferencias significativas en el test de
Long Rank en relacidn a la incidencia
de mortalidad entre ambos grupos.

4.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al realizar este analisis, se han identi-
ficado diversas limitaciones que deben
considerarse al evaluar los resultados
obtenidos:

En primer lugar, contamos con un tama-
fio muestral un poco reducido (n=79),
ademas de que su distribucién es un
poco dispar, ya que el grupo 1 (52 casos)
casi duplica al grupo 2 (27 casos).

En adiccién los pacientes no eran ran-
domizados, si no que se decidia el
grupo segun su grado de comorbilidad
preanestésico.

Por otra parte, es importante desta-
car que el periodo de seguimiento de

los pacientes es limitado (solo fue de
1 aho). Por lo tanto, desconocemos la
evolucion futura de las variables obje-
to de estudio. No obstante, este es el
seguimiento maximo utilizado en la
mayoria estudios que se basan en la
premisa de que la tasa de mortalidad
posterior a este periodo es comparable
a la de la poblacién general de la mis-
ma edad y no se atribuye a la fractura.
Por ultimo, es importante tener pre-
sente que la naturaleza retrospectiva
del estudio representa una restriccion
intrinseca al momento de analizar los
datos.

5. DISCUSION

La fractura de cadera es, actualmente,
una de las causas mas frecuentes de
ingreso del paciente anciano. El au-
mento exponencial de su incidencia en
los dltimos anos ha resultado en que
sea necesario derivar a una serie de
pacientes, normalmente los que tienen
menor tasa de comorbilidades, a cen-
tros concertados para que sea posible
hacerle frente a este aumento de carga
asistencial.

Muchos estudios previos han analizado
el impacto de diversos parametros (ca-
racteristicas de base del paciente, ana-
liticos, tiempos de demora quirdrgica
o de ingreso, etc) en la comorbilidad y
mortalidad postoperatoria del pacien-
te operado de cirugia de cadera. Pero
ninguno hasta la fecha ha estudiado la
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influencia de derivar a estos pacientes
a centros con caracteristicas supuesta-
mente similares al de referencia, ni ha
comparado la evolucién de ambos gru-
pos.

La incidencia de fractura de cadera en
este estudio ha sido mds del doble de
frecuente en mujeres respecto a hom-
bres. Esto se debe a que estas experi-
mentan una pérdida de densidad désea
mas acelerada debido a la disminucidn
de los niveles de estrégeno durante la
menopausia (2).

El tipo mas frecuente de fractura fue el
tipo A0 31-A, el cual engloba a la region
trocantérica y corresponde a las fractu-
res extracapsulares (3). Sin embargo, el
objeto de este estudio era analizar to-
dos los pacientes intervenidos median-
te clavo EM con tornillo cervicocefalico,
por lo que también hubo una pequena
fraccion de pacientes (8,8%) con frac-
tura tipo B de tipo basicervical que se
comportaba como una de tipo extracap-
sular.

Al igual que en numerosos estudios
previos (6,7,10,11), no hubo diferencias
en la localizacion de la fractura, ya que
hubo casi los mismos casos de fractura
derecha que de izquierda.

Se analizaron las caracteristicas
preoperatorias de los pacientes en am-
bos grupos (1=derivados y 2=no deriva-
dos), encontrandose solamente dife-
rencias significativas en la presencia de
HTA y en la toma de anticoagulantes/

antiagregantes (los cuales eran mas
prevalentes en el grupo 1. Asimismo,
se encontraron diferencias significati-
vas (con p<0,001) en cuanto al grado de
cormobilidad , presentando el grupo 1
un indice Charlson de casi el doble (7 vs
4 en el grupo 2) y un ASA de mayor gra-
do (el 75% del grupo 1 tenia un ASA>3;
en contraposicién al grupo 2, en el cual
solo un 3,45% tenia un ASA>3). Lizaur et
al. (17) observo una mayor incidencia de
mortalidad en los caso con  Charlson
elevado (p=0,001).

En adiccion el grupo 1 presenté mayor
tiempo de demora quirdrgico (4,9 dias
vs 2,85 dias de media en el grupo 2), el
cual se ha asociado en numerosos estu-
dios a mayor |A de fractura perioperato-
ria y otras complicaciones (12,13,14). No
obstante, Lizaur et al. (14) no encontro
diferencias significativas en la tasa de
complicaciones y de mortalidad en los
pacientes con mas de 2 dias de tiempo
hasta la cirugia, si el retraso estaba jus-
tificado para estabilizar a los casos con
complejas comorbilidades médicas; si
encontrandose diferencias en los casos
en los que el retraso se debia a proble-
mas organizativos.

Bhaskar D et al. (18) también asocio
la anemia como un posible marcador
de riesgo de morbimortalidad tras una
operacion de cadera en los pacientes
geriatricos. Por ello, se estudiaron los
pardametros analiticos presentados,
analizandose la Hb y el Hto pre y posto-
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peratorio de los dos grupos, encontran-
do una mayor tendencia a niveles bajos
(con p<0,0017) en el grupo 1 en ambos
valores. Es decir, el grupo 1 presentaba
peores valores de serie roja tras la in-
tervencién, pero hay que tener en cuen-
ta que también presentaba niveles mas
bajos en la analitica preoperatoria.
También existen bastantes estudios
que indican que la creatinina es un con-
siderable factor predictivo de mortali-
dad en pacientes operados de fractura
de cadera, como el metaanalisis de Hu
F et al. (19), el cual analizé 75 estudios
diferentes, encontrando evidencia mo-
derada- alta del impacto en mortalidad
en los casos con nivel de creatinina en
suero alto. En el presente estudio, no
se encontraron diferencias significati-
vas entre grupos en base a la cantidad
de creatinina ni pre ni postoperatoria.
Ademas, se estudid la distribucion de
los pardmetros: vitamina D, Ca, albumi-
na y Fe. Lizaur et al. (17) analizé la in-
fluencia de estos parametros analiticos,
entre otros, en la mortalidad temprana
(en <30 dias) de los pacientes operados
de cirugia de cadera, y comparé los re-
sultados de su estudio con los de otros
articulos previos, encontrando sobre
todo asociacion significativa en el pa-
rametro albdmina (p=0,001). En este
estudio se encontraron diferencias sig-
nificativas en los parametros Ca y albu-
mina, presentando el grupo 1 un 23,4%
mas de incidencia de hipoalbuminemia.

Una vez realizado el andlisis descripti-
vo de la muestra de este estudio, pode-
mos afirmar que ambos grupos no eran
equiparables en cuanto a sus caracte-
risticas de base, suponiendo el grupo 1
un mayor reto terapéutico por su mayor
tasa de morbilidad per se.

A pesar de esto, no se observaron di-
ferencias en cuanto al grado de SLE
observado en cada grupo. También se
analizo el grado de SLE en funcién del
dispositivo intramedular utilizado, y al
igual que en otros estudios de carac-
teristicas similares (12,13,14), se obser-
vOé una mayor incidencia de complica-
ciones (sobre todo de IHQ, retirada de
material gx y necesidad de transfusién)
con el clavo Affixus respecto a los otros,
sin presentar un valor p suficiente para
considerar que haya diferencia estadis-
tica. En parte, esto es debido a que, al
igual que en este estudio, la fraccion
muestral tratada con cada marca era
bastante dispar, siendo en todos ellos
el clavo Stryker el mas usado con clara
diferencia.

Wadhwani J et al (15) y Garcia Avalos
J (8), entre otros, coinciden en que la
complicaciéon postoperatoria mas fre-
cuente de la cirugia de cadera es la
fractura cut- out. Para sorpresa nuestra,
no hubo ninguln caso de cut-out en los
pacientes operados por el servicio COT
del HCUVA desde octubre de 2022 hasta
febrero del 2023.

En cambio, las complicaciones mas ob-
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servadas fueron las infecciones: exis-
tiendo 3 casos de IHQ, 1 caso de infec-
cion del clavo EM y 6 casos de ITU (la
cual fue la complicacion mas frecuente
en nuestra muestra), de los cuales 3 de-
sarrollaron una sepsis urinaria e incluso
1 caso fallecid. De manera similar, en el
estudio realizado por Sarasa Roca et al.
(20), en el cual se analizaron las com-
plicaciones postoperatorias observadas
en pacientes de 80-90 anos y en cente-
narios, también se encontré una mayor
incidencia de infecciones urinarias por
encima de otras complicaciones meca-
nicas. Esto es explicado por el aumen-
to de fracturas de cadera en pacientes
ancianos (la mediana de este estudio
fue de 86 afos), los cuales suelen te-
ner mas pluripatologia asociada, mas
tiempo de ingreso y un encamamiento
mas prolongado, siendo, por tanto, mu-
cho mas probable que desarrollen una
infeccion (a pesar de que ha disminuido
bastante gracias a la profilaxis antibio-
tica) que una refractura.

En este estudio se clasificaron las com-
plicaciones en funcién del tipo, pero
también del grado, existiendo 5 casos
de complicaciéon mayor: los 3 casos con
sepsis ya mencionados, 1 caso de axo-
notmesis del cidtico comun y 1 caso de
infeccién del clavo EM, también comen-
tado, en el cual fue necesario la reti-
rada del material e incluso la reinter-
vencién en 2° tiempo para la colocacién
de una proétesis, la cual estd asociada

a menor grado de movilidad y autono-
mia postoperatoria del paciente (4). Se
analizé la distribucion de las complica-
ciones entre los grupos segun su grado,
encontrando un 11,1% de incidencia de
complicacion mayor en el grupo 2 res-
pecto a un 3,8% en el grupo 1. Aunque
supone casi el triple de diferencia, no
se obtuvo un valor p significativo; en
parte debido a la diferencia de tamano
muestral entre las dos cohortes.

Por dltimo, se analizo la mortalidad de
la muestra, no encontrando diferen-
cias significativas entre grupos. De los
6 casos que se observaron, solo 1 caso
(16,6%) fue en el postoperatorio inme-
diato y fue por causa derivada de la
intervencion. El resto de casos (83,4%)
ocurrieron de manera diferida y por
causas no atribuibles a la cirugia de ca-
dera. Por tanto, podemos afirmar que la
mortalidad asociada a la IQ por fractura
de cadera realiza por el COT del HCUVA,
en el tiempo de observacion de este es-
tudio, solo fue del 1,9%.

6. CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera afectan con
mas frecuencia a mujeres con una re-
lacion 2:1, y con una mediana de edad
de 86 anos. Siguiendo la clasificacion
A031, se determind que el tipo de frac-
tura mas frecuente fue la tipo A (pertro-
cantérea) y en concreto, la A2, afectan-
do a derecha e izquierda por igual.

En cuanto a las caracteristicas preope-
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ratorias de los pacientes, se determind
un mayor nivel ICC (Charlson) y de es-
cala ASA en el grupo 1 (no derivados),
ademas de una mayor presencia de HTA
y de toma de ACOs/AAS. Asimismo, se
observé una diferencia de 2 dias mas de
demora quirdrgica en dicho grupo, posi-
blemente en relacién a la mayor toma
de anticoagulantes previos.

EL grupo 1 presentd niveles mas bajos
de Hb y Hto postoperatorios que el gru-
po 2 (derivados), con mayor tendencia
al desarrollo de anemia y de sangrados
tras la cirugia de manera significativa.
Sin embargo, también se observaron
valores mds bajos en el preoperatorio,
lo que va en favor de que el riesgo de
observar estas secuelas no esté tan re-
lacionado a la derivacién o no del pa-
ciente sino a su grado de comorbilidad
de base.

De igual manera, los pacientes no de-
rivados también presentaban mas hi-
pocalcemia e hipoalbuminemia, ambas
relacionadas en la literatura previa con
una mayor morbimortalidad postopera-
toria.

A pesar de esto, la incidencia de com-
plicaciones fue similar en ambos gru-
pos, con un indice de SLE del 0,835. No
obstante, cuando estas se clasificaron
segln su grado de severidad, si que se
observé que el grupo 1 presentd mas
incidencia de complicaciones menores,
mientras que el grupo 2 mas de mayo-
res, aunque no se obtuvo una p signifi-

cativa, en parte debido a la diferencia
de tamano muestral entre grupos.

Por otro lado, aungue no se obtuvo un
valor p significativo, probablemente
debido a la desigual distribucion de
la muestra, se observé una mayor pre-
sencia de complicaciones (50%) en los
pacientes tratados con la marca Affixus,
mas de 4 veces superior que con las
otras marcas.

Por ultimo, los dos grupos presentaron
un nivel de SG similar, con un indice de
supervivencia superior a 0,92 en am-
bos. Cabe destacar que solo el 1,9% de
la muestra (1 caso) fallecié por causas
atribuibles a la intervencion de cadera.
Podemos concluir que no existe eviden-
cia significativa de que la derivacion de
pacientes suponga una diferencia en
cuanto al grado de morbimortalidad ob-
servado en los pacientes operados de
cadera por el servicio COT del HCUVA.
Es mas, los pacientes del grupo 1tienen
un riesgo de complicaciones similar al
del otro grupo, a pesar de que los pri-
meros presentan mucha mayor comor-
bilidad previa. Por tanto, derivar bien a
los candidatos a cirugia de cadera po-
dria suponer una mejora del pronéstico
de los pacientes con “mds desventaja”
a priori, igualando sus posibilidades al
resto de la muestra. No obstante, es
necesario el desarrollo de mas estudios
sobre esta cuestion, e idealmente, que
posean una representaciéon mas iguali-
taria de ambos grupos.
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Impacto de la osteoporosis en las fracturas
por fragilidad en el adulto mayor.

Capture the Fracture a través del programa
Fracture Liason Services (FLS)

Ibarra Ubeda P ', Carmelo Sergio Gémez Martinez CS, PhD 2;
Macias Ruiz MC MD 3, Avilés Hernandez JD, MD, PhD 2

Resumen

La osteoporosis es una patologia que altera la resistencia dsea e incrementa el
estado de fragilidad 6sea, aumentando el riesgo de fracturas. La fractura de cade-
ra tiene una elevada incidencia en nuestro pais y suele ser la de mayor impacto,
puesto que ocasiona discapacidad, mortalidad y grandes gastos sociosanitarios. El
proyecto FLS trata de establecer una alternativa a este problema, creando unidades
con caracter preventivo de las fracturas por fragilidad 6sea, realizando un diagnés-
tico precoz de la enfermedad y buscando una adecuada adherencia al tratamiento.
Objetivos: Analizar el impacto de la osteoporosis en las fracturas por fragilidad en
el adulto mayor. Definir las Unidades multidisciplinares de Fractura o Fracture Liai-
son Services (FLS) dentro del entorno de estudio. Conocer la relevancia de la figura
de la enfermera gestora de casos en el proyecto FLS. Metodologia: Se llevé a cabo
un estudio cuantitativo, analitico-observacional, de tipo transversal, con caracter
exploratorio. Los sujetos del estudio eran personas > 50 afios que habian sufrido
fracturas por fragilidad. El estudio se desarroll6 en el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, desde enero 2024 a mayo 2024. La recogida de datos se realizé
con cuestionarios validados, previo consentimiento informado del paciente y el re-
gistro de datos mediante el programa informatico REFRA-FLS SEIOMM. Resultados:
(1) Servicio Murciano de Salud

(2) Hospital Virgen Arrixaca de Murcia. IMIB Arrixaca
(3) Ucam
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Se obtuvo una muestra de 30 sujetos, de los cuales el 80% eran mujeres. Mas de
la mitad de los pacientes registrados tenian una dependencia leve previa a la frac-
tura. El tipo de fractura mas predominante fue la de cadera, llegando a alcanzar el
70% de la muestra. Por otro lado, solo a un 10% de la muestra se le habia realizado
previamente una densitometria dsea y Unicamente el 30% habia recibido trata-
miento para la osteoporosis. Conclusiones: La osteoporosis es una enfermedad que
afecta cada vez mas a la poblacién mayor y aumenta la morbimortalidad. Diversos
estudios demuestran que esta infra diagnosticada e infra tratada. Las unidades
FLS tratan de realizar un diagnéstico y tratamiento precoz de la osteoporosis para
prevenir las grandes complicaciones que ocasionan las fracturas por fragilidad.
Descriptores: Osteoporosis, Fractura, Fragilidad, Adulto Mayor, Fracture liasons ser-
vices, Enfermeria.

Abstract

Introduction: Osteoporosis is a pathology that alters bone resistance and increa-
ses the state of fragility, increasing the risk of fractures. Hip fracture has a high
incidence in our country and is usually the one with the greatest impact, since it
causes disability, mortality and large health care expenses. The FLS project tries
to establish an alternative to this problem, creating units to prevent fractures due
to osteoporosis, making an early diagnosis of the disease and achieving adequate
adherence to treatment. Objectives: To analyze the impact of osteoporosis on fra-
gility fractures in older adults. Define multidisciplinary Fracture Units or Fracture
Liaison Services (FLS) within the study environment. Know the relevance of the
figure of the nurse case manager in the FLS project. Methodology: A quantitative,
analytical-observational, cross-sectional, exploratory study was carried out. The
study subjects were people > 60 years of age who had suffered fragility fractures.
The study was carried out at the Virgen de la Arrixaca University Clinical Hospi-
tal, from January 2024 to May 2024. Data collection was carried out with valida-
ted questionnaires, prior informed consent from the patient and data registration
using the REFRA-FLS SEIOMM computer program. Results: A sample of 30 subjects
was obtained, of which 80% were women. More than half of the registered patients
had mild dependence prior to the fracture. The most predominant type of fracture
was the hip, reaching 70% of the sample. On the other hand, only 10% of the sample
had previously undergone bone densitometry and only 30% had received treatment
for osteoporosis. Conclusions: Osteoporosis is a disease that increasingly affects
the elderly population and increases morbidity and mortality. Various studies show
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that it is underdiagnosed and undertreated. FLS units try to diagnose and treat os-
teoporosis early to prevent major complications such as fragility fractures.
Keywords: Osteoporosis, Fracture, Frailty, Older Adult, Fracture liasons services,

Nursing.

Introduccion

La osteoporosis es una patologia del
esqueleto que se caracteriza por una
alteracion de la resistencia désea, que
incrementa el estado de fragilidad y
conlleva a un mayor riesgo de fracturas
(Hernlund et al., 2013).

Se trata de una de las enfermedades
mas prevalentes a nivel mundial y tie-
ne un gran impacto tanto econémico
como socio-sanitario. Afecta al 21% de
las mujeres y al 6% de los hombres en-
tre 50 y 84 anos de la Unién Europea.
En Espana, el 22,5% de las mujeres y
el 6,8% de los hombres mayores de 50
tienen osteoporosis (Strom et al., 2017).
El diagndstico temprano de osteoporo-
sis deberia realizarse a toda la pobla-
cién mayor de 50 anos que ha sufrido
fracturas de cadera o vertebrales por
traumatismos de minimo impacto y
también en pacientes con fracturas
vertebrales radiograficas de base(Ens-
rud & Crandall, 2017). Sin embargo, en
el ambito sanitario, la osteoporosis
esta subdiagnosticada y sin tratamien-
to, especialmente en las personas >75
anos (Coughlan & Dockery, 2014).

Se estima que, en los proximos anos
el 50% de las mujeres y el 20% de los
hombres > 50 anos sufrirdn una fractu-

ra en relaciéon con la osteoporosis. La
fractura de cadera suele ser la de ma-
yor impacto puesto que ocasiona disca-
pacidad, mortalidad y grandes gastos
sociosanitarios. Debido al aumento de
esperanza de vida de la poblacién, se
prevé que en los préximos 20 anos se
duplique el nimero de personas con
osteoporosis. Ademds, se espera un
aumento significativo del nimero de
fracturas, con un incremento ineludible
de la carga financiera para el sistema
sanitario (Coughlan & Dockery, 2014).
La mayoria de personas que sufren una
fractura de cadera son personas mayo-
res de 70 anos, con una alta comorbili-
dady patologias de base, que conllevan
al sindrome de fragilidad. El estado de
fragilidad hace referencia a la disminu-
cién de la reserva funcional y consigo
al mayor riesgo de sufrir adversidades
de la salud, como son las caidas y frac-
turas por fragilidad (Viveros- Garcia et
al., 2020).

EL término “fractura” hace referencia a
la pérdida de integridad del hueso oca-
sionada por enfermedades de desgaste
6seo (osteoporosis) o provocado por
traumatismos de alto impacto (Pasco
Ramirez, 2024).

Entendemos por fractura osteoporoti-
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ca o por fragilidad aquella ocasionada
por un traumatismo de bajo impacto,
siendo las mas comunes las de fémur
proximal, la columna vertebral, humero
proximal y el antebrazo distal (Trull et
al., 2027).

Segun Estrada-Sabadell et al.,, (2022),
las fracturas de bajo impacto son aque-
llas que se producen por una caida
desde la propia altura de la persona o
inferior a esta. Por lo tanto, este tipo de
fracturas estan asociadas a huesos mas
fragiles y con menor resistencia a trau-
matismos. Por el contrario, las fracturas
traumaticas o de alto impacto suelen
estar ocasionadas por una caida desde
una altura significativa o un accidente
de trafico (Guerra et al., 2023).

Una alternativa que ha demostrado ser
muy costo-efectiva a este problema es
la prevencién secundaria, pues reduce
el riesgo de nuevas fracturas y disminu-
ye la mortalidad, asi como ahorros en
costes sociosanitarios.

Entendemos por “prevencion secunda-
ria” las acciones destinadas a la detec-
cién precoz de una patologia existente
para atenuar la gravedad y las compli-
caciones (Quintero Fleites et al., 2017).
Pese a los numerosos beneficios que
aporta esta estrategia, solo en el 25%
de los casos de fractura por fragilidad
se lleva a cabo la prevencién secunda-
ria de forma protocolizada y se prescri-
be el tratamiento adecuado, lo que con-
lleva a la mala adherencia del mismoy

reduccién de la eficacia (Majumdar et
al.,, 2009) (Majumdar el al., 2011).

Ante este problema sanitario, se ha im-
plementado en varios paises la alter-
nativa de un abordaje sistematico de
prevencidén secundaria, aplicando las
Unidades multidisciplinares de Fractura
o Fracture Liaison Services (FLS). Estas
unidades permiten la recaptacion de
los pacientes desde la entrada al servi-
cio de urgencias, realizando no solo el
manejo clinico y/o quirdrgico de la frac-
tura, sino también el seguimiento y la
atencién multidisciplinar de cada caso.
El empleo de esta estrategia ha resul-
tado tener un impacto positivo en la sa-
lud de los pacientes, reduciendo la apa-
ricion de nuevas fracturas derivadas del
sindrome de fragilidad y consigo menor
ndmero de hospitalizaciones y gastos
(Chalem, 2027).

Por este motivo, resulta de interés rea-
lizar un estudio analitico observacional
sobre los datos recogidos con la aplica-
cion del proyecto FLS y estudiar la efi-
cacia de su aplicabilidad.

Objetivo General

Analizar el impacto de la osteoporo-
sis en las fracturas por fragilidad en el
adulto mayor.

Identificar cudles son las fracturas que
afectan mas a los mayores.

Definir las Unidades multidisciplinares
de Fractura, Fracture Liaison Services
(FLS) dentro del entorno de estudio.
Conocer la relevancia de la figura de la
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enfermera gestora de casos en el pro-
yecto FLS.

Metodologia

Estudio cuantitativo. Analitico-observa-
cional, transversal, con caracter explo-
ratorio Criterios de inclusién: Pacientes
> 50 anos que hayan sufrido una fractu-
ra por fragilidad.

Criterios de exclusién: Ausencia de con-
sentimiento firmado, fractura traumati-
ca y deterioro cognitivo grave.

Ambito y periodo de estudio

Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca. Unidad de Ortogeriatria.
Periodo de estudio desde Enero 2024 a
Mayo 2024.

Procedimiento de recogida de la infor-
macién

Fuente de informacion

Historia clinica y las escalas validadas
Barthel (valora las actividades bdésicas
de la vida diaria), Lawton (valora las
actividades instrumentales), indice de
Charlson (evalua la esperanza de vida
en los préximos diez afnos) e indice de
FRAX (calcula la probabilidad de fractu-
ra en los préximos diez anos).
Procedimiento de recogida de la infor-
macion

En primer lugar, se realiza una capta-
cién de pacientes que hayan sufrido una
fractura por fragilidad que acuden a la
puerta de urgencias del hospital o que

ingresan en la planta de traumatologia.
Esta recaptacién la suelen realizar los
médicos de urgencias y el geriatra de la
unidad de traumatologia. Seguidamen-
te, la enfermera explica la finalidad del
estudio a los pacientes candidatos y se
recoge el consentimiento informado.
Después, enfermeria realiza una breve
entrevista y valoraciéon basandose en
las escalas validadas Barthel, Lawton,
indice de Charlson y FRAX. Tras recoger
la informacion se registra en las ba-
ses de datos informaticas REFRA-FLS
SEIOMM (REgistro Espafiol de FRActu-
ras-FLS SEIOMM).

Registro de datos

Mediante el Programa de registro RE-
FRA-FLS SEIOMM. Se trata de una pla-
taforma de sistemas de informacidn
online, que permite el registro de da-
tos de los participantes del estudio de
forma anénima, segura y protegida. En
esta plataforma se recogen datos re-
levantes relacionados con la fractura,
como la fecha de la fractura (este dato
nos aporta informacién sobre el tiem-
po transcurrido desde la fractura hasta
el ingreso e intervencién quirurgica),
edad, sexo, peso y talla (para calcular
el IMC), tipo de hueso y lado afectado
de la fractura, si se han dado nuevas
fracturas durante el seguimiento (en el
caso afirmativo nos indicaria que no se
ha realizado un adecuado seguimien-
to y adherencia al tratamiento), indice
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de comorbilidad de Charlson (en base
a las patologias del paciente estima la
probabilidad de supervivencia en los
proximos 10 anos), antecedentes pa-
toldégicos (tanto personales como fa-
miliares), indice de Barthel (valora las
actividades basicas de la vida diaria)
e indice de Lawton y Brody (valora las
actividades instrumentales) estas dos
escalas nos aportan informacién sobre
el grado de dependencia de la persona.
Segun los datos recogidos, mas de la
mitad de la muestra del estudio pre-
sentaba una dependencia leve antes
de la fractura. La variable mas altera-
da del test de Barthel fue el control de
orina y capacidad de subir y bajar es-
caleras.También se registra el nimero
de caidas durante el ano previo a la
fractura, tipo de marcha (con ayuda o
sin ayudas), riesgo de caidas segun tipo
de marcha y caidas anteriores, si se ha
realizado la derivacion a la unidad de
caidas del centro, cantidad en miligra-
mos de ingesta de calcio al dia, si toma
suplementos de vitamina D, si se le ha
realizado densitometria 6sea, nimero
de fracturas en VFA/RX perfil de colum-
na, indice de FRAX (calcula el riesgo de
sufrir una fractura osteoporaética en los
proximos 10 afos con o sin DMOQ), si
existe analitica con perfil metabélico,
si el paciente ha recibido tratamientos
previos para la osteoporosis y si ha ha-
bido adherencia al tratamiento.

Procesamiento de los datos

Los datos fueron recogidos mediante
una entrevista clinica tanto presen-
cialmente como por via telefdénica. Los
resultados obtenidos fueron procesa-
dos y analizados mediante el progra-
ma informdtico EXCEL. Se elaboraron
tablas ordenadas segun las variables
del estudio y posteriormente se reali-
z6 un analisis estadistico de los datos
calculando la prevalencia, promedio,
mediana y desviacion tipica. Asi mismo,
se expresaron en formato grafico para
la visualizacién de los resultados y la
interpretacién de los mismos.

Aspectos éticos y legales

El estudio fue presentado y aprobado
previamente por el comité de investi-
gacion del Hospital Clinico Universita-
rio Virgen de la Arrixaca.

Durante el estudio se cumplié la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y ga-
rantia de derechos digitales, obtenien-
do el consentimiento informado tanto
oral como escrito del paciente. Este
consentimiento se recogi6é presencial-
mente, firmado por el paciente tras ex-
plicar la finalidad y las condiciones del
estudio. De igual forma, los pacientes
entrevistados por llamada telefénica
también fueron informados y se recibié
el consentimiento oral.

Una vez obtenido el consentimiento
de los pacientes, fueron codificados de
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manera anénima en la base de datos
informatica REFRA- FLS SEIOMM. El ac-
ceso a esta base de datos esta restrin-
gido Unicamente a las personas inves-
tigadoras del estudio FLS.

Limitaciones

Breve periodo de tiempo de estudio.
Tamano muestral escaso para la inter-
pretacion de resultados.

Al realizar algunas entrevistas via tele-
fénica, la comunicacién y la valoracion
de los pacientes era mas complicada.
Los criterios de exclusion de deterioro
cognitivo y fracturas por bajo impacto,
acotaron alin mas la muestra.

El proyecto FLS SEIOMM/FEIOMM se ex-
tiende a edades mas tempranas de los
65 anos, incluyendo a la poblacién de
60 anos en el estudio, puesto que trata
de abordar aspectos preventivos sobre
la osteoporosis. Sin embargo, el Servi-
cio Murciano de Salud (SMS) considera

que la poblacién adulta mayor comien-
za a partir de los 65 anos.

RESULTADOS

En el estudio se obtuvo una muestra
total de 30 personas, de las cuales el
80% eran mujeres y el 20% restante
eran hombres (ver figura 1). El promedio
de edad de los participantes fue de 77
anos y la mediana de 76 afnos con una
desviacion tipica de 8,32. Asi pues, se
observé una gran diferencia de edad
siendo el menor de los participantes de
60 anos y el mayor de 94 anos.

La media del indice de masa corporal
(IMC) estaba en 26 por lo que indicaria
que estaria ligeramente por encima
de los valores de normopeso. Como se
puede apreciar en el grafico hubo una
desviacion tipica de 4,7. Algunos pa-
cientes obtuvieron valores de IMC <18,
lo que nos indicaria un grado de bajo
peso.

Figura 1. IMC de los pacientes del estudio. Nota: Elaboracién propia.

20
15
10
5
0
1 2 4 7 9

3 5 6 8

u Normopeso IMC 2185-24 9
Sobrepeso IMC = 25-29 9

® Infrapeso

IMC <185

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

88 Gerontology Today * n°5 ¢ vol 1 ¢ 82-96 « julio 2025 * e-ISSN: 2697-0651



Impacto de la osteoporosis en las fracturas por fragilidad en el adulto mayor.

El tipo de fractura mas predominante
fue la de cadera, llegando a alcanzar el
70% de la muestra. En segundo lugar, la
fractura de vértebral (20%), siguiéndole
las de radio y/o cubito (7%,), y por ultimo
las de humero (3%) (ver figura 3).

Figura 2. Porcentaje de fracturas de cadera,
hudmero, antebrazo y vértebra. Nota: Elabo-
racion propia.

En cuanto a la valoracion del grado de de-
pendencia en actividades basicas de la
vida diaria siguiendo el indice de Barthel,
se observd que mas de la mitad de los
pacientes (53%) presentaban una depen-
dencia leve, sieno el 3% de la muestra to-
talmente dependientes (ver figura 4).

En cuanto a la valoracion del grado de
dependencia de las actividades instru-
mentales, seguin el indice de Lawton y
Brody, casi la mitad de los pacientes eran
independientes. No obstante, podemos
observar cémo un 10% de la muestra era
totalmente dependiente (ver figura 4).

iNDICE DE BARTHEL

B INDEPENDENDIENTE (100
puntos)

B DEPENDENCIA LEVE(>60
puntos)
DEPENDENCIA MODEREDA
(55-40 puntos)

= DEPENDENCIA GRAVE (35-20
puntos)

W DEPENDENCIA TOTAL (<20
puntos)

Figura 3. Resultados indice de Barthel.
Nota: Elaboracion propia.

indice de Lawton y Brody

= INDEPENDIENTE (8 puntos)

M DEPENDENCIA LEVE (7-6
puntos)
DEPDENDENCIA MODERADA
(5-4 puntos)

= DEPENDENCIA SEVERA (3-2
puntos)

m DEPENDENCIA TOTAL (1-0
puntos)

Figura 4. Resultados indice de Lawton y
Brody. Nota: Elaboracion propia.

En el estudio, también se midid la su-
pervivencia estimada en los préximos

10 anos siguiendo el indice de Charlson.
En el siguiente grafico podemos apre-
ciar cémo solo el 33% de los pacientes
después de la fractura tenian una su-
pervivencia estimada en los préximos
10 anos superior al 50% (ver figura 6).

En cuanto al ndmero de caidas en el aino
previo a la fractura, se observd que la
mayoria de los participantes del estu-
dio no se habian caido anteriormente.
Sin embargo, un 37% de la muestra se
habia caido 1 0 mas veces en el afo
previo a la fractura. Cabe destacar, que
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ningun paciente del estudio fue deriva-
do a la unidad de caidas del hospital de
referencia (ver figura 7).

Por otro lado, el riesgo estimado de su-
frir fracturas en la poblacion estudia-
da fue alto seguin la media del indice
de FRAX de los pacientes. Solo el 13%
de los participantes tenian un nivel de
riesgo bajo, el resto (87%) tenian un
alto riesgo de fractura (ver figura 8).
Cabe destacar, que solo a un 10% de la
muestra se le habia realizado previa-
mente una densitometria dsea.

En cuanto al tratamiento recibido para
la osteoporosis y/o suplemento de vita-
mina D, solo lo recibieron un 30% de la
muestra total de pacientes estudiados .

Discusion

La osteoporosis es una patologia cada
vez mas frecuente en nuestros mayo-
res, que ocasiona fracturas y un gran
impacto en la salud y calidad de vida
de los mismos (Ortega et al., 2020).

Las fracturas por fragilidad suponen un
gran problema para nuestro sistema
sanitario, pues ocasionan un aumento
de los ingresos hospitalarios e incluso
pueden aumentar el nivel de mortali-
dad de nuestros pacientes (Etxebarria
et al.,, 2023; Gonzélez Rivera, 2024). De
igual forma, los datos obtenidos en el
estudio sobre la mortalidad de los par-
ticipantes, revelan que la supervivencia
estimada en los préximos 10 anos se-
gun el indice de Charlson tras la fractu-

ra fue 33%.

El presente estudio analitico observa-
cional, aporta informacién de gran inte-
rés sobre la prevalencia de la osteopo-
rosis en los mayores, pues se refleja en
los resultados, como la osteoporosis es
una enfermedad que afecta sobre todo
a la poblacién =65 anos y en mayor me-
dida a las mujeres (Etxebarria et al,
2023; Gonzélez Rivera, 2024).

En cuanto al IMC, se observé que la
mayoria de los pacientes que sufrieron
fracturas por fragilidad se encontra-
ban en leve sobrepeso (= 25) y solo 2
personas tenian bajo peso (<18,5). Sin
embargo, Castro-Gamboa et al, (2022)
indica que la pérdida de peso o un IMC
bajo es considerado un factor de riesgo
de padecer osteoporosis. Por el contra-
rio, un alto IMC podria suponer un fac-
tor protector debido al incremento en
relacién entre la masa grasa, magra y
las hormonas del tejido adiposo que
poseen funciones similares a las de los
estrégenos.

La fragilidad es uno de los grandes sin-
dromes geriatricos que se caracteriza
por la pérdida de peso, cansancio, de-
bilidad, marcha lenta y disminucién de
la actividad fisica. La sarcopenia se de-
fine como la pérdida de masa y fuerza
muscular que se relaciona con el enve-
jecimiento, considerandose uno de los
principales componentes de la fragili-
dad (Gielen et al., 2023).

Cuando hablamos de fracturas por fra-
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gilidad u osteopordticas debemos tener
en cuenta no solo el IMC del paciente
que incluye peso y talla, sino también
la masa muscular, pues la sarcopenia
y/o pérdida de fuerza esta directamen-
te relacionada con este sindrome (Gie-
len et al., 2023).

Seglin Rodriguez-Garcia et al,, (2020)
una forma eficaz de valorar la sarcope-
nia en la practica clinica es a través de
pruebas o escalas para evaluar la fuer-
za de prension con el dinamdmetro, la
velocidad de la marcha, el test de le-
vantarse y sentarse e incluso, subir y
bajar escaleras. Sin embargo, durante
la recogida de datos del estudio FLS,
se ha detectado un déficit de esta area,
pues no se analiza la fuerza muscular
de los pacientes.

Diversos autores, Hermoso de Mendoza
(2003) y Cisterne Lépez (2027), indican
que el tipo de fractura osteoporética
mas frecuente en la poblacién mayor
es la vertebral. No obstante, en el estu-
dio realizado, la fractura mas prevalen-
te fue la de cadera, llegando a alcanzar
un 70% de la muestra. De hecho, segln
Santana-Zorrilla et al., (2024) la fractu-
ra de cadera es la de mayor gravedad,
puesto que precisa ingreso hospitala-
rio, intervencion quirdrgica y altera la
calidad de vida del paciente.

La valoracion precisa del riesgo de
fracturas es crucial para el tratamien-
to adecuado de la osteoporosis. Du-
rante el estudio se valoré con el indice

de FRAX. Esta herramienta estima la
probabilidad de sufrir una fractura os-
teopordtica en los proximos 10 anos, en
base a siete factores de riesgo: fractura
por fragilidad previa, fractura de cade-
ra de los padres, tabaquismo, consumo
de alcohol, uso de glucocorticoides,
artritis reumatoide y otras casusas de
osteoporosis secundaria, edad, sexo e
IMC. Este indice se puede calcular tan-
to con DMO como sin ella (Vandenput
et al.,2022). Cabe destacar que el riesgo
estimado de sufrir fracturas en la po-
blacién estudiada fue alto segun la me-
dia del indice de FRAX de los pacientes.
Solo el 13% de los participantes tenian
un nivel de riesgo bajo, el resto (87%)
tenian un alto riesgo de fractura.

Por otro lado, las caidas en las perso-
nas mayores son un gran problema de
salud publica pues tienen una gran re-
percusion sociosanitaria. Ademas de
considerarse uno de los grandes sindro-
mes geriatricos, también son un factor
de fragilidad en los mayores, pues au-
mentan la morbimortalidad. Se ha de-
mostrado que la polifarmacia y el con-
sumo de diversos farmacos como los
hipotensores, hipnéticos, diuréticos,
antidepresivos y narcéticos aumentan
este riesgo. De hecho, las personas que
han sufrido al menos una caida en los
Ultimos 12 meses tienen mas riesgo de
volver a caerse (Alquézar Pérez y Vicen-
te Martin, 2021).

En el presente estudio se observé que,
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en el ano previo a la fractura, el 37% de
la muestra se habia caido 1 0 mas ve-
ces. La mayoria habian sido caidas por
fragilidad en el domicilio. Sin embargo,
ninguno se habia derivado a la unidad
de caidas del hospital de referencia.
Ademas, durante la recogida de datos
siguiendo el programa de registro de
REFRA-FLS SEIOMM, se consulté la me-
dicaciéon de los pacientes (anticomia-
les, antitiroideos, corticoides, inhibido-
res de aromatasa y terapia de privacion
androgénica) que se relacionan con la
osteoporosis, pero no el consumo de
los farmacos mencionados anterior-
mente que provocan las caidas.

En cuanto a la solicitud de la DMO, solo
al 10% de la muestra del estudio se le
habia realizado esta prueba diagnds-
tica. De igual forma, tampoco habian
recibido tratamiento para la osteopo-
rosis, ya que se observé que el 70% de
los pacientes estudiados no estaban
tomando ningun tipo de suplemento de
vitamina D, ni farmacos para la densi-
dad 6sea.

La vitamina D forma parte del desarro-
llo de las estructuras dseas y del cre-
cimiento nervioso, mejorando la coor-
dinacion neuromuscular, equilibrio y
capacidad fisica, por lo que su déficit
esta asociado al desarrollo de osteopo-
rosis y riesgo de caidas. Pacheco-Chin-
go y Recalde-Navarrete (2024) indican
que el nivel necesario de vitamina D
en ausencia de sol es aproximadamen-

te de 800 a 1000 Ul. Sin embargo, los
datos de algunos estudios demues-
tran que incluso en los paises soleados
como Espana, existe un gran déficit de
esta vitamina (Al- Daghri et al.,2022).
Asi mismo, varios autores Ortega et al,,
(2020) y Garrido Sanchez (2022), coinci-
den en que no se solicitan suficientes
DMO, ni pruebas diagnoésticas para la
osteoporosis. Por consiguiente, podria-
mos considerar que la osteoporosis es
una enfermedad que esta infradiagnos-
ticada e infratratada.

El proyecto FLS tiene como objetivo la
prevencion secundaria en las fracturas
de cadera, es decir, mejorar la adhe-
rencia al tratamiento y los estilos de
vida de los pacientes para minimizar
el impacto de las fracturas por fragili-
dad. Para ello, se plantea la creacion de
consultas presenciales ofreciendo edu-
cacion sanitaria y solicitando pruebas
complementarias. Estas consultas es-
tan formadas por un médico especialis-
ta en traumatologia, médico especialis-
ta en geriatria y una enfermera gestora
de casos.

De esta forma, la enfermera gestora de
casos asume una funcion fundamen-
tal, pues se encarga del registro de
los pacientes que han sufrido facturas
por fragilidad, asi como su seguimien-
to telefénico y educacion para la salud
sobre medidas higiénico-dietéticas y
prevencién de caidas, tanto para el pa-
ciente como para los cuidadores.
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Actualmente, se pretende ampliar la
aplicacion de este proyecto a atencién
primaria, para mejorar la coordinacion
entre los profesionales, conseguir una
adecuada adherencia al tratamiento y
evitar las fracturas por repeticién (San-
tana-Zorrilla et al., 2024).

Conclusiones

La osteoporosis es una enfermedad
que afecta cada vez mas a la poblacion
mayor y aumenta la morbimortalidad.
Se trata de una de las patologias mas
prevalentes a nivel mundial y tiene un
gran impacto socio-sanitario, incre-
mentando el numero de ingresos hos-
pitalarios.

Las fracturas osteoporéticas o por fra-
gilidad mas frecuentes son las de fé-
mur proximal, la columna vertebral y
el antebrazo distal. En los resultados
del estudio se observd que el 70% de
la muestra, fueron fracturas de cadera,
que son las de mayor complejidad en
cuanto al tratamiento.

Diversos estudios demuestran que la
osteoporosis es una enfermedad que
actualmente esta infradiagnosticada e
infratratada. Asi mismo, en los resulta-
dos del estudio observamos que solo al
10% de la muestra se le habia realizado
previamente una densitometria 6sea y
Gnicamente el 30% habia recibido tra-
tamiento para la osteoporosis.

Las Unidades multidisciplinares de
Fractura o Fracture Liaison Services
(FLS) permiten la recaptacion de los pa-
cientes desde la entrada al servicio de
urgencias, realizando no solo el mane-
jo clinico y/o quirdrgico de la fractura,
sino también el seguimiento y la aten-
cion multidisciplinar de cada caso.

La enfermera gestora de casos asume
una figura fundamental, pues realiza la
recaptacion de los pacientes que han
sufrido facturas por fragilidad, asi como
su seguimiento telefénico y educacion
para la salud sobre medidas higiéni-
co-dietéticas y prevencion de caidas.
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Programa ICOPE de deteccion de la Fragilidad,
modelo de coordinacion entre farmacia y
enfermeria comunitaria

Laura Arenas Pérez '; Carmelo Sergio Gomez Martinez PhD % MC Ma-
cias Ruiz MD 7; Pilar Zafrilla PhD ", JD Avilés Hernandez MD, PhD 2

Resumen

La fragilidad es un estado clinico que confiere a la persona que la padece una ma-
yor vulnerabilidad a eventos adversos de salud. La OMS enfrenta el desafio de la
fragilidad mediante iniciativas como el programa ICOPE, enfocado a nivel de la co-
munidad y de atencién primaria. Paises como Francia son lideres en la implantacion
de ICOPE en sus politicas de salud, asi como en la coordinacién entre farmacias y
enfermeria comunitaria en este contexto. En el caso de Espana, esta coordinacién
esta en distintos niveles de desarrollo.

Objetivos: Analizar la eficacia del programa ICOPE en adultos mayores a través de
su aplicacion en farmacias comunitarias de la Regién de Murcia. Conocer el perfil
de fragilidad de los adultos mayores de Murcia. Conocer la aplicabilidad practica
del instrumento ICOPE. Analizar el papel de enfermeria dentro del seguimiento no
presencial del programa ICOPE.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo transversal en la poblacion de 60
anos o mas de la Regidn de Murcia. Se trabajo sobre un total de 180 valoraciones en
oficinas de farmacia. Posteriormente, se procedié a una valoracién no presencial de
enfermeria comunitaria y al estudio de la aplicabilidad practica del instrumento de
la OMS desarrollado en farmacias.

1 Universidad Catélica de Murcia. UCAM
2 Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia. IMIB Arrixaca.
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Resultados: La mayoria de los participantes podrian tener fragilidad. Por otro lado,
las oficinas de farmacia son adecuadas para la administracién del instrumento. La
intervencién de enfermeria comunitaria sefala que la mayoria de los participantes
valorados presentaban fragilidad.

Conclusiones: El Programa ICOPE desarrollado en farmacias permite una captacién
oportunista de adultos mayores. La valoracién no presencial de enfermeria presen-
ta beneficios, pero de dudosa precisién. En Murcia se hace necesaria una mayor
coordinacion entre los servicios.

Palabras clave: ICOPE, fragilidad

Abstract
Introduction: Frailty is a clinical condition that confers upon the individual a grea-
ter vulnerability to adverse health events. The WHO tackles the challenge of frailty
through initiatives such as the ICOPE program, focused at the community and pri-
mary care levels. Countries like France are leaders in implementing ICOPE into their
health policies, as well as in coordinating between pharmacies and community
nursing in this context. In the case of Spain, this coordination is at various stages
of development.
Objectives: Analyzing the effectiveness of the ICOPE program in older adults throu-
gh its implementation in community pharmacies in the Region of Murcia. Un-
derstanding the frailty profile of older adults in Murcia. Assessing the practical
applicability of the ICOPE instrument. Examining the role of nursing in the remote
monitoring of the ICOPE program.
Methodology: Descriptive cross-sectional observational study in the population
aged 60 years or older in the Region of Murcia. The study was conducted on a total
of 180 assessments in pharmacy offices. Subsequently, a non-presential assess-
ment by community nursing was carried out, and the practical applicability of the
WHO instrument developed in pharmacies was studied.
Results: Most participants could have frailty. On the other hand, pharmacy offices
are suitable for administering the instrument. Community nursing intervention in-
dicates that the majority of the assessed participants exhibited frailty.
Conclusions: The ICOPE Program developed in pharmacies allows for opportunistic
screening of older adults. Non-presential nursing assessment presents benefits,
but with questionable accuracy. In Murcia, there is a need for greater coordination
between services.
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Introduccion

La disciplina geriatrica aborda la fragilidad desde un punto de vista proactivo y
defiende que, mediante una respuesta de salud publica adecuada para el envejeci-
miento, se puede prevenir y ralentizar esta condicion e incluso, revertir 1,2.

El programa ICOPE de la OMS, frente al desafio de envejecimiento poblacional de
todo el mundo, busca transformar los sistemas de salud con el objetivo de garanti-
zar una atencion de calidad, que sea integrada, accesible y centrada en las necesi-
dades o pérdidas de capacidad intrinseca de las personas mayores3.

En el caso de la Region de Murcia, si bien se desarrollan programas enfocados en la
fragilidad, también lo es que no hay resultados en la biblioteca del Servicio Murcia-
no de Salud (SMS), en torno a la aplicacidn de un programa que aborde la fragilidad
desde la perspectiva de ICOPE.

Es por todo ello que consideramos oportuno realizar un estudio que evalie la apli-
cabilidad del programa ICOPE para la deteccidn de la fragilidad en adultos mayores
de Murcia, partiendo de los datos obtenidos en varias oficinas de farmacia de la
Region.

La fragilidad es un concepto ampliamente extendido en el ambito de la Geriatria 'y
Gerontologia, aunque no estd totalmente definido y admite diversas conceptuali-
zaciones4.

La valoracion geridtrica integral (VGI) es la prueba de referencia para detectar la
fragilidad, sin embargo, su aplicacién a la poblacién general no es coste ni tiem-
po-efectiva, de ahi que se precisen herramientas para detectar de una forma mas
sencilla sujetos en riesgo de fragilidad, que después puedan derivarse para una
VGI9.

En la actualidad, existen multitud de instrumentos para evaluar la fragilidad, pese
a esto, ninguno se ha establecido como patrén estandar. Ademas, cada uno de
estos instrumentos presenta diferentes enfoques y maneras de administracion, lo
que se traduce en informacién clinica distinta y complementaria 12,13.

Agrupados segun los dos modelos de fragilidad (modelo fisico y modelo acumula-
tivo o multidimensional), los principales instrumentos para detectar la fragilidad
son:

Modelo fisico de fragilidad.

- Fenotipo de fragilidad de Fried: Este modelo se considera el mas usado en la lite-
ratura internacionalmente y se fundamenta en el cumplimiento de tres de los cinco
criterios: pérdida de peso involuntaria, agotamiento, debilidad, velocidad lenta al
caminar y bajo nivel de actividad fisica. También se describe un estado interme-
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dio, la prefragilidad, que se basa en el
cumplimiento de uno o dos de los cri-
terios14.

Modelo multidimensional.

- indice de Fragilidad (IF) de Kenneth
Rockwood: Propuesto en el Canadian
Study of Health and Aging (CSHA), este
modelo aborda la fragilidad como un
proceso dindmico de acumulacién de
déficits que va mas alld de lo fisico,
incluyendo los aspectos clinicos y psi-
cosociales. El indice de Fragilidad es un
predictor mds sensible de complicacio-
nes adversas en la salud, que el Fenoti-
po de Fried, pero debido a la cantidad
de aspectos que evalta (un total de 70
items), es menos usado en la clinica9,15.
Por otro lado, existen herramientas mix-
tas (modelos fisico y multidimensional),
siendo la mas conocida la escala FRAIL,
compuesta de 5 preguntas sencillas re-
lativas cada una a un dominio (fatiga,
resistencia, deambulacion, comorbili-
dad y pérdida de peso) 9,12.

Ademas, existen herramientas basadas
en pruebas de ejecucién como: “Short
Physical Performance Battery” (SPPB),
“Velocidad de la marcha” o “Levantese
y ande” (TUG, “Timed Up & Go” )9,15.

No obstante, a pesar de que existen
aproximadamente 100 herramientas
para la evaluacion de la fragilidad, no
llegan a la decena las que se usan regu-
larmente. Ademas, se sigue observando
en ciertos articulos escasa concordan-

cia entre los instrumentos16. Por tanto,
se hacen necesarios mas estudios para
determinar qué instrumento de medida
presenta mayor validez, fiabilidad y pre-
cisién para el diagnéstico y prediccion
de la fragilidad.

El Programa ICOPE

En octubre de 2017, la OMS propuso el
programa ICOPE (por sus siglas en in-
glés, Integrated Care for Older People),
una herramienta que pretende transfor-
mar los sistemas de salud y atencion
social con el objetivo de garantiza una
atencidn integral y centrada en las per-
sonas mayores (especialmente de 60
anos 0 mas).

Este programa mediante su interven-
cién a nivel de la comunidad y atencién
primaria principalmente, persigue la
promocion de un envejecimiento salu-
dable y activo, evitando la fragilidad y
mas tarde, la discapacidad y dependen-
cia 2,3.

Al mismo tiempo, la OMS introduce el
concepto de capacidad intrinseca (Cl)
definido como, un conjunto de capaci-
dades fisicas y mentales (incluidas las
psicoldgicas) que posee un individuo
y, las cuales determinan su capacidad
funcional (CF) en las interacciones con
el entorno 3,17.

La capacidad intrinseca se evalla a tra-
vés de seis dominios clave, que se pue-
den ver influidos entre si y también, por
factores ambientales, son: locomocion,
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cognicion, nutricién, visién, audicion y
psicologia (Figura 1). La pérdida de al-
guna de las capacidades intrinsecas se
asocia a fragilidad, sin embargo, la pre-
sencia de una capacidad intrinseca alta

y estable, la previene o ralentiza2,3,17.

Tal y como hemos visto, este programa
se centra en mantener y potenciar esas
capacidades intrinsecas y funcionales
en los adultos mayores, proporcionando

Figura 1. Dominios clave de la capacidad intrinseca.
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una atenciéon que incluye tanto la pre-
vencion, como el diagndstico temprano
y la gestion de la pérdida de capacida-
des intrinsecas.

Componentes de ICOPE

La ultima version del Manual ICOPE de
la OMS (2020), titulado “Guia sobre la
evaluacion y los esquemas de atencion
centrados en la persona en atencion
primaria de salud”, consta de trece ca-

pitulos o recomendaciones basadas en
la evidencia, para llevar a la practica.

El capitulo 3 de la guia se refiere a la
“Evaluacion de las necesidades y elabo-
racion de un plan de atencién centrado
en la persona”, y en este se presenta un
esquema de atencion general para de-
tectar las pérdidas de capacidad intrin-
seca en la comunidad y los pasos para
abordarlo, que son cinco (Figura 2):
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Figura 2. Pasos para el abordaje de la fragilidad.
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PASO 1: Cribado de la fragilidad.

« La guia propone la herramienta “Ins-
trumento ICOPE de deteccion de la
OMS” (ANEXO 1), que contempla las seis
areas correspondientes a los diferentes
dominios de la capacidad intrinseca.

e Este instrumento se puede utilizar
por trabajadores comunitarios de salud
e incluso, mediante autoevaluaciones
con aplicaciones para teléfonos movi-
les.

» Las personas que presenten signos
de pérdida de capacidad en este primer
paso deben pasar a una evaluacién mas
detallada por un profesional de la salud.
PASO 2: Evaluacion de la fragilidad de
Atencién Primaria.

* Interrogatorio clinico para compren-
der la vida de la persona mayor.

* Evaluacion detallada para determinar
la presencia de afecciones asociadas a
la pérdida de capacidad intrinseca, con
herramientas validadas y estandariza-
das segun el dominio (Figura 3).

* Evaluacion y abordaje de las enferme-
dades crénicas o subyacentes, asi como
situaciones de polimedicacidn.

* Evaluacién del entorno fisico y social,
asi como la necesidad de asistencia so-
cial.

Figura 3. Escalas recomendadas segun el
dominio afectado.
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PASO 3: Elaboracién de un plan de aten-
cion personalizado.

* Se definen los objetivos en colabora-
cién con la persona mayor.

e Se elabora un plan de intervencion
con enfoque integrado, que influya so-
bre las pérdidas de capacidad intrinseca
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en los diferentes dominios, es decir, las
intervenciones deben aplicarse y valo-
rarse juntas.

PASO 4: Seguimiento del plan de inter-
vencién y orientacién en la atencioén.

* El seguimiento regular en el que parti-
cipen los diferentes niveles de atencion
es esencial para vigilar la evolucién del
plan de intervencion.

* Derivacion a otros servicios cuando
sea necesario, como puede ser el caso
de la atencion geriatrica especializada.

PASO 5: Integracién de los cuidadores y
la comunidad.

* Es fundamental la participaciéon de las
comunidades y vecindarios (en el marco
de asociaciones o grupos en los que se
relinen personas mayores).

* Intervenciones para apoyar a los cui-
dadores, que necesitan informacion ba-
sica sobre las enfermedades, maniobras
o los recursos comunitarios que tienen
a su disposicion.

Implantacion de ICOPE en Europa

La implantacion de ICOPE en Europa se
inicié en 2019, sin embargo, su adopcidén
ha sido un proceso gradual y variable
segln el pais, precisando de adapta-
ciones diferentes para amoldarse a los
distintos sistemas de salud y realidades
demograficas de cada pais. En un princi-
pio, se implanta como un programa pi-
loto, que cuenta con varias fases de de-

sarrollo y evaluacion, conocidas como la
secuencia “ready”, “set” y “go”.

Paises como Francia han sido lideres
en la inclusién de los principios 1CO-
PE en sus politicas de salud. Destaca,
particularmente, a través del Géronto-
pole del CHU (“Centre hospitalier uni-
versitaire”) de Toulouse, dirigido por el
destacado geriatra Bruno Vellas. Este
centro colaborador de la OMS, gracias
a su desarrollo tecnoldgico, trayectoria
en investigacion, capacidad de expan-
sion, formacion de profesionales y en-
foque en la evaluacién continua, hacen
del Gérontopdle un pilar esencial en la
implantacion y éxito del programa ICO-
PE tanto en Europa como a nivel mun-
dial18,19,20.

En el caso de Espana, frente al reto de
envejecimiento poblacional, se identifi-
€6 la necesidad de mejorar la atencién
integral para las personas mayores,
abordando tanto las necesidades mé-
dicas, como las sociales y de cuidado a
largo plazo. Este reconocimiento cons-
tituyd el primer paso hacia la adopcién
de ICOPE.

Cataluna, a través del Consorci de Salut
i Social ha sido pionera en la implanta-
cién del programa ICOPE en Espafa. La
implantacion del programa ICOPE se ini-
cié en Barcelona en 2019, para mejorar
la atencién integral a las personas ma-
yores y abordar la fragilidad en esta po-
blacién. Actualmente, consecuencia del
éxito de este modelo, la ciudad de Bar-
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celona sirve de ejemplo para otras ciu-
dades de Espanay del mundo18,21,22,23.

1.1. Coordinacion en el contexto ICOPE
entre farmacia y enfermeria comunita-
ria

La guia ICOPE de la OMS defiende un en-
foque multidisciplinar para la atencién
integral de las personas mayores, cen-
trandose principalmente en la coordina-
cién a nivel de la comunidad y atencién
primaria3. En este sentido, la colabo-
racion entre profesionales de la salud,
incluidos farmacéuticos y enfermeras
comunitarias, es fundamental.

Las farmacias comunitarias (oficinas de
farmacia) constituyen una figura esen-
cial del entramado de los sistemas de
salud, pues ademads de la dispensacién
de farmacos, desempefian una impor-
tante labor en el campo de la preven-
cién, seguimiento de enfermedades
crénicas y, recientemente, una notable
participacion en los procesos de salud
de la poblacién24.

A nivel europeo, paises como Francia y
los Paises Bajos, despuntan en la adop-
cién de modelos de coordinacién entre
oficinas de farmacia y enfermeria comu-
nitaria. En Francia, a través de las “Mai-
sons de Santé” (centros de salud), que
facilitan la colaboracién estrecha entre
distintos profesionales de salud al ser
agrupados en una misma estructura, in-
cluidos farmacéuticos y enfermeros.

En Espafa, la integracion de las oficinas
de farmacia y enfermeria comunitaria
en el contexto ICOPE estd en diferentes
etapas de desarrollo segun la comuni-
dad auténoma. Ciudades como Cataluiia
resultan mas avanzadas en este modelo
de coordinacién, no obstante, aunque
se observan progresos, ain queda ca-
mino por recorrer para alcanzar el nivel
de integracion visto en otros paises eu-
ropeos25,26.

OBJETIVOS

1.2. Objetivo General.

1) Analizar la eficacia del programa 1CO-
PE en adultos mayores a través de su
aplicacion en farmacias comunita-
rias de la Region de Murcia.

1.3. Objetivos Especificos.

2) Conocer el perfil de fragilidad de los
mayores de la Regién de Murcia.

3) Conocer el grado de aplicabilidad
practica del instrumento ICOPE desa-
rrollado por las oficinas de farmacia.

4) Analizar el papel de la enfermeria
dentro del seguimiento no presencial
del programa ICOPE en coordinacion
con las farmacias.

METODOLOGIA

Caracteristicas del estudio

Estudio observacional descriptivo trans-
versal, que tiene como finalidad valorar
la aplicabilidad de ICOPE a partir de los
datos extraidos en las oficinas de far-
macia de la Regién de Murcia.
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Se llevd a cabo una seleccion de las
farmacias, de manera intencional, en
funcién de su disponibilidad, concreta-
mente en los meses de febrero y marzo
de 2024. En cada una de las 9 farmacias
implicadas en el estudio (Tabla 2) se de-
sarrollaron 20 valoraciones.

Las herramientas empleadas para el de-
sarrollo de este estudio son: el “Instru-
mento ICOPE de deteccién de fragilidad
de la OMS” (Anexo 1), la valoracién no
presencial de enfermeria comunitaria y
las encuestas de aplicabilidad practica
desarrolladas por las oficinas de farma-
cia (Anexo 2).

Tabla 2. Nombres de las oficinas de
farmacia participantes.

1. Farmacia Isabel Alarcon
2. Farmacia del Carmen Sanchez Sanchez
3. Farmacia Puxmarina, Isabel Ruiz
4. Farmacia Micaela Menarguez Carrefio

5. Farmacia Juan de Borbon
6. Farmacia Ruano Garcia
7. Farmacia Tovar
8. Farmacia Tovar
9. Farmacia Gran Via de Mula

Poblacién de estudio

La poblacion estudiada incluyé a perso-
nas mayores de 60 ahos 0 mas, selec-
cionadas de forma aleatoria, que acu-
dieron a las respectivas farmacias los
dias en que se realizé el estudio y que,
ademas, aceptaron su participacién de
forma voluntaria.

Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion.

- Personas de 60 afios 0 mas.

- Personas que no presenten ningln
tipo de problema que les impida rea-
lizar el cuestionario.

- Personas que acepten su participa-
cién voluntaria y firmen el consenti-
miento informado.

Criterios de exclusion.

- Personas con alguna condicién clini-
ca significativa que dificulte el desa-
rrollo del cuestionario.

- Personas que no aceptan su partici-
pacién voluntaria.

Tamano muestral

Muestreo aleatorio de los sujetos del
estudio por parte de cada una de las
farmacias encargadas de recoger los
datos. Planteamos los resultados de
una muestra total de (9x20) 180 parti-
cipantes.

Para la valoracion no presencial de en-
fermeria comunitaria se selecciond, de
forma aleatoria, el 20% de los sujetos
que presentaban posible sindrome de
fragilidad tras un primer cribado.

1.4. Estrategia de busqueda bibliogrd-
fica

Para la realizacion del trabajo, se ha
llevado a cabo una revision de la litera-
tura cientifica existente sobre el tema
de interés, llevando a cabo diferentes
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estrategias de busqueda en dos de las
principales bases de datos existentes
(PubMed y Scielo). Los términos de bus-
queda incluyeron palabras clave como
“Fragilidad”, “Adulto Mayor” y “Aten-
cién Primaria”. Los articulos selecciona-
dos para el estudio estan comprendidos
entre los ultimos 10 afnos, salvo referen-

cias especificas puntuales.

1.5. Fases del estudio
El periodo de elaboracién de este estu-
dio estd comprendido entre los meses
de febrero y mayo de 2024, y consta de
cinco fases (Figura 4).

Figura 4. Fases del estudio.

| Febrero — Marzo 2024

| Marzo 2024

| Abril - Mayo 2024

[ oz
[ oo

Fase 1. Cribado de fragilidad en farma-
cias.

En cada farmacia se cumplimentan dos
cuadernos de recogida de datos.

El primer cuaderno contiene los docu-
mentos de consentimiento informado
(Anexo 3) y una hoja para los aspectos
sociodemogréficos de cada uno de los
participantes: Nombre y apellidos, sexo,
edad, peso, talla y teléfono de contacto.
En el segundo cuaderno, 20 impresos
con el “Instrumento ICOPE de deteccion
de la OMS” que tiene como objetivo de-
tectar riesgo de fragilidad a través de
preguntas o pruebas especificas (Anexo

Cribado de fragilidad en farmacias

Recogida de datos y Analisis Estadistico

122G Valoracion no presencial de enfermera comunitaria

Cuestionario sobre aplicabilidad practica de

ICOPE a farmacias

Interpretacion de los resultados

1) basandose en los dominios clave de
la capacidad intrinseca, y a las cuales
el entrevistador debe responder con Si
(realiza)/No (realiza).

- Deterioro cognitivo: Prueba de memo-
ria y orientacién espacio temporal.

- Pérdida de movilidad: Prueba de le-
vantarse de la silla cinco veces en 14
segundos.

- Nutricidn deficiente: Preguntas sobre
pérdida de peso o apetito.

- Discapacidad visual: Preguntas sobre
dificultad para ver o problemas aso-
ciados.

- Pérdida auditiva: prueba de susurros.
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- Sintomas depresivos: Preguntas en
torno a la tristeza o falta de interés
reciente.

Fase 2. Recogida de datos y andlisis es-
tadistico.

Recogidos los cuadernos, distinguimos
los que eran fragiles de los que no, y
en funcidn de los que eran fragiles, se-
leccionamos los dominios a analizar:
cognicién, movilidad, nutricién y psico-
légico. Pues, hay estudios que ponen en
duda la visién o la audicion exclusiva-
mente como criterios de fragilidad27

A continuacién, se procedié a la infor-
matizacion de los datos, empleando
una tabla de codificacién Excel, para
mas tarde realizar el analisis estadisti-
co a través del programa “SPSS Statis-
tics v27”.

Los datos personales y de estudio que-
dan protegidos e incluidos en el fichero
INVESALUD que debera estar sometido
a las garantias de la ley 3/2018.

Fase 3. Valoracion de fragilidad no pre-
sencial de enfermeria comunitaria.
Valoracién detallada para detectar al-
teraciones en los dominios que puedan
requerir de una intervencién posterior,
empleando las herramientas estanda-
rizadas que recomienda la Guia ICOPE.
Hemos decidido, dado que es un se-
guimiento telefénico, valorar las dreas
afectadas en el nivel 1.
- Cognicion: MMSE. Cuestiones de
orientacién temporal y espacial, fi-

jacion- recuerdo inmediato, aten-
cién-cdlculo, recuerdo diferido y len-
guaje28 (Anexo 4).

- Movilidad: SPPB. Prueba de balance,
cuestiones sobre velocidad de mar-
cha y prueba de levantarse cinco ve-
ces de una silla29 (Anexo 5).

- Nutricién: MNA. indices antropomé-
tricos, evaluacién global, parametros
dietéticos y valoracion subjetiva30
(Anexo 6).

- Psicolégico: PHQ-9. Preguntas sobre
el estado de animo, energia e interés
por la vida31 (Anexo 7).

Fase 4. Cuestionario sobre aplicabilidad
practica de ICOPE a farmacias

Con el objetivo de conocer céomo fue
el desarrollo in situ de deteccion de
la fragilidad y, por otro lado, averiguar
las opiniones de los profesionales de
farmacia. Al trabajo de deteccion de
la fragilidad, le sigui6é un cuestionario
a cumplimentar por las farmacias, con
una serie de 10 preguntas (Anexo 2) a
responder por escrito.

Fase 5. Interpretacion de los resultados
La quinta y ultima parte del estudio
consistid en el analisis en conjunto de
los resultados obtenidos en las inter-
venciones. Para luego, proceder a la re-
daccidn del presente trabajo.

1.6. Consideraciones éticas
Este estudio respeta los principios fun-
damentales de la vigente Declaracion

Gerontology Today * n° 5 « vol 1« 97-121 » julio 2025 « e-ISSN: 2697-0651 107



Laura Arenas Pérez, Carmelo Sergio G6mez Martinez, Macias Ruiz, Pilar Zafrilla, JD Avilés Herndndez

de Helsinki (2008), asi como el cumpli-
miento de la Ley Organica 3/2018, de
Proteccién de Datos Personales y Ga-
rantia de los Derechos Digitales, que
garantizan la confidencialidad, el ano-
nimato y la autonomia de los sujetos
participantes.

Previa a la participacién, el individuo
aportd su consentimiento por escrito
firmando el documento de consenti-
miento informado (Anexo 3).

Todos los datos relacionados con los
participantes quedan recogidos de for-
ma segura, bajo la responsabilidad del
investigador. Por otro lado, ninguna de
las bases de datos empleadas en el es-
tudio contiene identificacién alguna de
los participantes.

2. RESULTADOS

2. Variables sociodemograficas

Se entrevist6 a un total de 180 personas
mayores, de las cuales 179 completaron
todas las cuestiones del Instrumento
ICOPE de la OMS.

90/+ aios I 1,1%

80-90 aiios

60-70 afios

0,00% 10,00% 20,00%

108

Grdfico 1. Distribucidn por sexo de los
participantes (%).

# Mujeres m Hombres

Considerando los datos de los partici-
pantes en el estudio, un 68,7% son mu-
jeres (123 individuos) y un 31,3% son va-
rones (56 individuos) (Grafico 1).

La edad media de los participantes es
de 73,5 anos, siendo la minima de 61
afos y la maxima edad de 95 anos. Un
total del 51,1% de los participantes te-
nia una edad comprendida entre 70-80
anos.

Grdfico 2. Distribucion por rango de edad de
los participantes (%).

30,00% 4000% 50,00% 60,00%
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Caracteristicas clinicas

Respecto a las caracteristicas antro-

pométricas se encontrd que un IMC nor-

mal el 42% de la poblacion estudiada.

En cuanto a los resultados observados

tras pasar el Instrumento ICOPE de cri-

bado de la fragilidad, se observa que,

entre los participantes, de mayor a me-

nor porcentaje:

* El 60,3% presenta discapacidad vi-
sual.

e EL30,2% presenta sintomas de depre-
sion.

» EL 25,7 %presenta deterioro cognitivo.

 EL 20,7% presenta pérdida auditiva.

e EL 17,9% presenta pérdida de movili-
dad.

» EL151% presenta nutricion deficiente.

El analisis estadistico sefala que el
53,1% de los participantes podria tener
sindrome de fragilidad, es decir, 95 indi-
viduos de los 179, presentan uno o mas
de un dominio afectado (Grafico 3).

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas minimas, mdximas y medias.

VARIABLE MINIMA MAXIMA MEDIA DES\{IACION
ESTANDAR
(DE)
PESO 42,5 125 73,8 +15,0
ESTATURA 1,41 1,89 1,62 +0,87
IMC 18,89 47,48 27,8 +5.1

Grdfico 3. Riesgo de sindrome de fragilidad (%).

Riesgo de fragilidad

53,1%

No fragilidad
46,9%
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2.3. Fragilidad y variables asociadas

Si se compara fragilidad segun sexo, el
70,5% de los participantes que presenta
fragilidad son mujeres, frente al 29,5%
que son varones (Tabla 4).

Por otro lado, la fragilidad respecto a la
edad. Los adultos >=70 anos sugieren

un 72,6% (69 individuos) sindrome de
fragilidad, respecto a los <70 afos que
son el 27,4% (26 individuos). Ademas, se
observa que en <70 anos, la mayoria no
presenta fragilidad, a diferencia de los
>=70 afos que la mayoria si presenta
(Gréfico 4).

Tabla 4. Tabla cruzada. Fragilidad segun sexo.

FRAGILIDAD
Si NO Total
SEXO VARON Recuento 28 28 56
% dentro de SEXO 50,0% 50,0% | 100,0%
% dentro de FRAGILIDAD 33,3% 31,3%
MUJER Recuento 67 56 123
% dentro de SEXO 54,5% 455% | 100,0%
% dentro de FRAGILIDAD 66,7% | 687%
Total Recuento 95 84 179
53,1% 46,9% | 100,0%
100,0%  100,0% | 100,0%

Grdfico 4. Distribucion de la fragilidad segtn categoria de edad.

40

Recuento individuos

<70

FRAGILIDAD

Wsi
Eno

CATEGORIA EDAD

110 Gerontology Today * n° 5 ¢ vol 1 ¢ 97-121 ¢ julio 2025 * e-ISSN: 2697-0651



Programa ICOPE de deteccién de la Fragilidad, modelo de coordinacién entre
farmacia y enfermeria comunitaria

Por dltimo, el analisis estadistico sefala

que aquellos participantes en riesgo de

fragilidad presentan, de mayor a menor:

e EL30,7% presenta sintomas depresi-
VOS.

* EL 26,3% presenta deterioro cogniti-
VO.

e EL17,9% presenta pérdida de movili-
dad.

e EL15,2% presenta nutricion deficien-
te.

2.4. Aplicabilidad practica del instru-
mento ICOPE en farmacias
Los resultados de las encuestas sefnalan
que el tiempo medio para responder las
cuestiones del Instrumento ICOPE es de
5-10 minutos por participante.
Aquellos sujetos que no han aceptado
hacer el test fueron por motivos de fal-
ta de tiempo o inseguridad respecto a
la firma del consentimiento informado.
No obstante, la mayoria de las farma-
cias coinciden en que el 50-70% de las
sugerencias de participacién fueron
aceptadas.
Seis de cada nueve farmacias refieren
que el 100% de los participantes que
iniciaron el test lo completaron, el resto
indica una cifra >50%.
Todas las farmacias coinciden en que se
trata de una herramienta facil de apli-
car, s6lo dos de ellas indican dificultad
media, asociandolo a las pruebas de
memoria o movilidad.

Respecto a la opinidn subjetiva de las
farmacias, todas coinciden en que los
participantes entendian el objetivo del

estudio.

Ademas, todos se mostraban satisfe-
chos al ver que lo completaban con faci-
lidad, a pesar de que fallaron en ciertas
pruebas.

Por otra parte, en cuanto a la opinién
personal de los investigadores, todos
opinan que el instrumento de deteccién
de ICOPE esta adaptado a la arquitectu-
ra, al espacio y ritmo de las oficinas de
farmacia. Una de las farmacias anade
que es importante adecuarla en el tiem-
po y evitar las horas punta de trabajo.
Existe consenso sobre que es un instru-
mento Util e interesante, nueve de cada
nueve farmacias refieren que recomen-
darian su uso de manera generalizada
y también, indican haber compartido su
experiencia con otros profesionales de
farmacia.

Intervencién de enfermeria comunita-
ria

En primer lugar, sobre el ndmero de
intervenciones: frente a los 19 sujetos
seleccionados para administrar la valo-
racién, 6 no respondieron a la llamada
telefénica o se negaron por escasa fia-
bilidad; por otro lado, 2 no completaron
la valoracion. La muestra final corres-
ponde a 11 valoraciones de enfermeria
comunitaria.

La duracién media de las llamadas te-
lefénicas es de 8 minutos. Sin embargo,
los resultados senalan que el tiempo
medio para la valoracién no presencial
difiere segun los dominios valorados
(Tabla 5).
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Tabla 5. Tiempo medio de valoracion segun dominio y herramienta.

COGNICION MMSE 5-10 minutos
MOTRICIDAD SPPB 5 minutos
VITALIDAD/NUT. MNA 5-10 minutos
PSICOLOGICO PHQ-9 5-10 minutos

El MMSE fue administrado a 6 partici-
pantes; 4 de ellos presentaban deterio-
ro cognitivo.

EL SPPB fue administrado a 3 participan-
tes; 2 de ellos presentaban pérdida de
movilidad.

EL MNA fue administrado a 4 participan-
tes, s6lo uno de ellos presentaba nutri-
cién deficiente.

El PHQ-9 fue administrado a 8 partici-
pantes; sélo 3 de ellos presentaban sin-
tomas depresivos.

Finalmente, de los 11 sujetos con sig-
nos de fragilidad en un primer cribado,
7 presentaban sindrome de fragilidad
tras una segunda y profunda valoracion
de enfermeria comunitaria.

3. DISCUSION:

La investigacién se propone con el obje-
tivo de analizar la eficacia del programa
ICOPE en adultos mayores a través de su
aplicacion en farmacias comunitarias
de la Region de Murcia.

Para ello, en una primera fase nos plan-
teamos conocer el perfil de fragilidad
de los adultos mayores de la Regidn.

En este punto, observamos que la ma-
yoria de los participantes del estudio
presentan signos de fragilidad (53,1%).
Siendo las mujeres las que tienen una
mayor prevalencia en comparacién con
los hombres. Garrido et al. afirman que
a pesar de que las mujeres tienen una
mayor probabilidad de desarrollar fra-
gilidad, son los hombres los que pre-
sentan tasas mas elevadas de mortali-
dad32.

Por otro lado, respecto a la edad, ob-
servamos que, el 72,6% de las personas
fragiles tienen 70 afos o mas. Este dato
coincide con la evidencia cientifica exis-
tente, que senala que a medida que se
envejece la prevalencia de fragilidad
aumenta. No obstante, la categoria de
edad asociada a una mayor prevalencia
de fragilidad puede diferir segun el pais
o cultura, pues si bien en Espana los me-
nores de 70 anos no tienden a presentar
fragilidad, en otros paises con sistemas
de salud menos desarrollados o con
menores niveles de bienestar, pueden
experimentar fragilidad en edades mas
tempranas33.
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En relacién con los dominios de ICOPE.
Al valorar el dominio emocional, los
sintomas depresivos estaban presen-
tes en el 30,7% de los sujetos fragiles,
porcentaje similar al obtenido en es-
tudios como el de Garcia-Garcia et al.
(46,5%)34. Ademas, la relaciéon entre
fragilidad y depresién es coherente,
pues como se recoge en el Modelo de
Fried, uno de los criterios de fragilidad
es el agotamiento, que, a su vez, es in-
dicador diagndstico de depresion3s.

En cuanto al estado nutricional, no ob-
servamos relacion significativa con el
sindrome de fragilidad en nuestro estu-
dio. Verlaan et al. indican que 2 de cada
3 individuos desnutridos son fragiles,
pero solo el 10% de los sujetos fragiles
estan desnutridos36.

De hecho, seguin el IMC medio calcula-
do, la muestra poblacional de nuestro
estudio presenta sobrepeso, que, en
menor frecuencia, también contribuye
a la fragilidad1s.

En una segunda fase, analizamos el pa-
pel de la enfermeria en el seguimiento
no presencial del programa ICOPE. Los
resultados de las valoraciones telefoni-
cas senalan que la mayoria de los par-
ticipantes que presentaban deterioro
cognitivo y pérdida de movilidad en un
primer cribado en farmacias, también
presentaban alteracion en una segunda
y detallada valoracién por enfermeria
comunitaria. Por otro lado, la mayoria

de los sujetos que en un primer criba-
do presentaban sintomas de nutricion
deficiente y sintomas depresivos, no
presentaban alteracion en los dominios
tras la valoracién de enfermeria comu-
nitaria.

Ahora bien, los resultados obtenidos
telefénicamente por enfermeria comu-
nitaria pueden estar sesgados, pues no
es posible asegurar que las escalas em-
pleadas recogieran toda la informacion
necesaria. El tipo de valoracion via tele-
fonica impide la observacion directa por
parte del evaluador, la cual es impres-
cindible para registrar ciertos items de
las escalas estandarizadas (como es el
caso de los ultimos items del MMSE de
Folstein o el SPPB).

En una tercera fase, nos propusimos
conocer la aplicabilidad practica del
Instrumento de deteccidn de fragilidad
de la OMS administrado en las oficinas
de farmacia. En este punto, las farma-
cias coinciden en que el 50%-70% de
las sugerencias de participacion fueron
aceptadas y el tiempo de valoracion
comprendia los 5-10 minutos. Por otro
lado, consideran que este instrumento
es adecuado para ser administrado en
oficinas de farmacia y coinciden en su
utilidad.

En estudios como el de Pinzén Pulido
et al. se pone de manifiesto el papel de
las farmacias comunitarias en la pre-
vencion y deteccién de trastornos en la
salud, asi como la capacidad de estas
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farmacias para llevar a cabo valoracio-
nes y coordinarse con otros profesiona-
les sanitarios37.

A pesar de esto, tanto en la Region de
Murcia como en Espana en general, no
hay conciencia sobre el grado de apli-
cabilidad de ICOPE en el contexto de
la farmacia comunitaria. Actualmente,
este es un punto importante de dis-
cusion, pues se han dejado fuera a las
farmacias comunitarias como un recur-
S0 mas para valorar la fragilidad de la
poblacién.

A dia de hoy, en el contexto sanitario
espanol las farmacias comunitarias no
son consideradas como un medio de
valoracion de la fragilidad. Nuestro es-
tudio demuestra que si son capaces de
llevar a cabo esa valoracion.

Limitaciones y fortalezas.

Entre las limitaciones encontramos, por
un lado, el plazo de estudio, pues con
mas tiempo, se podria haber ampliado
la muestra y administrar el programa
ICOPE a mas farmacias y, por otro lado,
la ausencia de bibliografia en castella-
no en relacién con el papel de las ofi-
cinas de farmacia en la valoracion de
fragilidad en la poblacién comunitaria.
Entre las fortalezas, con este estudio se
demuestra que la farmacia comunitaria
es Util en la deteccidn y prevencién de
la fragilidad.

CONCLUSIONES

El Programa ICOPE desarrollado en far-
macias comunitarias de la Regidn de
Murcia tiene una gran aplicabilidad en
cuanto al hecho de que se puede hacer
una captacién oportunista de los adul-
tos mayores para detectar y prevenir
el sindrome de fragilidad. Sin embar-
go, nos hemos dado cuenta de que se
hace necesaria una mayor coordinacion
entre los servicios de la Regién de Mur-
cia, pues las oficinas de farmacia de ca-
racter privado, no metidas dentro de la
cartera de servicios del SMS, no estdn
coordinadas con Atencidén Primaria, lo
cual dificulta la correcta aplicacién del
programa preventivo.

1) El perfil de fragilidad de los adultos
mayores de la Regién de Murcia se aso-
cia principalmente a una mujer de 70
afos o mas, con IMC elevado y con alte-
racion en el drea emocional.

2) En cuanto a la aplicabilidad practica
del instrumento ICOPE desarrollado por
las oficinas de farmacia, se obtienen re-
sultados favorables. Las farmacias de la
Region de Murcia coinciden en que se
trata de una herramienta sencilla, rapi-
day facil de administrar, adecuada a las
oficinas de farmacia. Todas coinciden en
la utilidad de este instrumento para la
deteccién temprana de fragilidad.

3) El papel de enfermeria comunitaria
dentro del seguimiento no presencial
del programa ICOPE tiene una parte po-
sitiva en cuanto a que permite llegar
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a una gran cantidad de pacientes de
manera eficiente. Ademas, ayuda a la
deteccion temprana y a la promocion
de la salud. Por otro lado, dado que el
programa ICOPE dispone de una aplica-
cién digital originalmente en francés,
a través de la valoracién telefénica se
superan los obstaculos asociados a la
brecha digital y barrera idiomatica. No

permite evaluar ciertos items de las
escalas estandarizadas que requieren
de la observacion directa por parte del
evaluador. Si bien las valoraciones no
presenciales de enfermeria comunitaria
muestran beneficios significativos, no
son completamente equivalentes a las
valoraciones presenciales en términos
de fiabilidad.

obstante, este tipo de valoracién no
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10.

Anexo 1
Cuestionario sobre aplicabilidad practica de ICOPE a farmacias

CUESTIONARIO SOBRE APLICABILIDAD PRACTICA DEL “INSTRUMENTO DE
DETECCION DE LA FRAGILIDAD DE LA OMS” EN OFICINAS DE FARMACIA

Nombre de la farmacia:

2El tiempo medio de duracién de la encuesta ha sido entre 5-10 min, més de 10 min?
<Sminutos

5-10 minutos

>10 minutos

2Qué porcentaje de usuarios han aceptado la realizacién del test ICOPE?
<50% / 50%-70% / 70%-100%
Observacione:

&Qué porcentaje de los que lo han iniciado han completado el test?
<50% / >50%/ 100%
Observaciones

2Su impresién es que es facll, regular o dificil administrar el instrumento ICOPE en oficinas de farmacia?
Fécil/Regular/Dificil
Observaciones

2Su impresién es que el usuario se quedaba satisfecho al pasarle el test?
Si/No
Observacione:

¢Su impresién es que el usuario entendfa de lo que se trataba y el objetivo que tenfamos?
Si/No
Observacione:

En general, ¢considera que ICOPE estd adaptado a la arquitectura de la oficina, espaclo, ritmo y
confidencialidad?

Si/No

Observaciones

¢En general usted considera la experiencia interesante, (tll, pérdida de tiempo?
S{/No
Observaciones

2Recomendarfa hacer el test ICOPE de forma generalizada en farmacias?

Si/No
Observaciones.

¢Ha hablado de esta experiencla con sus compafieros profesionales de farmacia?
Si/No
ODSEIVACIONES. c.ccoiossressoicsssssssssssastssssnssossasansssssnasssntonsentssssnssnssnsansnssessassssssesstestsssbosssasenstssessassae
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Anexo 2
Documento de Consentimiento Informado

ENTIMIE INFORMADO

Yo, con DNI:
DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimi de la i igacion del Proyecto
titulado: DETECCION Y ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD EN OFICINAS DE
FARMACIA

Los investigadores que van a acceder a mis datos | y a los ltados de las

prucbas son los que estin implicados en el proyecto.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga perjuicio

de ningun tipo.

CONSIENTO:

1.-) Sc a las sigui b I ias (en su caso): Realizacion de un

5! k

cuestionario.

2.-) El uso de los datos obtenidos segin lo indicado en el pérrafo siguiente:
En cumplimi del Regl (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016 y Ley Orginica 3/2018, de 5 de diciembre, de

Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, le comunicamos

que la informacién que ha facilitado y la obtenida como ia de las
exploraciones a las que se va a someter pasard a formar parte del fichero automatizado
INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION UNIVERSITARIA SAN ANTONIO,
con la finalidad de INVESTIGACION Y DOCENCIA EN LAS AREAS DE
CONOCIMIENTO CIENCIAS EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA
SALUD. Tiene derecho a acceder a esta informacion y cancelarla o rectificarla,
dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos de Guadalupe 30107
(Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcion de las medidas oportunas para asegurar

¢l tratamiento confidencial de dichos datos.

En Guadalupe (Murcia) 2 .......... (' T TR e s de 20

El investigador,

Fdo: Fdo:
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Anexo 3
Patient Health Questionnaire (PHQ)

Nine-symptom Checklist
Name Date
Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any | Not at all | Several More Nearly
of the following problems? days | thanhalf [ every
the days day
1. Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
2. Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
3. Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much 0 1 2 3
4. Feeling tired or having little energy 0 1 2 3
5. Poor appetite or 0 1 2 3
6. Feeling bad about yourself—or that you are a failure or have 0 1 2 3
let yourself or your family down
7. Trouble concentrating on things, such as reading the 0 1 2 3
newspaper or watching television
8. Moving or speaking so slowly that other people could have 0 1 2 3
noticed? Or the opposite—being so fidgety or restless that
you have been moving around a lot more than usual
9. Thoughts that you would be better off dead or of hurting 0 1 2 S
yourself in some way
(For office coding: Total Score = + + )
If you checked off any problems, how difficult have these problems made it for you to do your work, take care of
things at home, or get along with other people?
Not difficult at all Somewhat difficult Very difficult Extremely difficult
a =} o a
PHQ-9 isadapted from PRIMEMDTODAY, developed by Drs. Robert I. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke,and
coll with an educational grant from Pfizer Inc. For research information contact Dr. Spitzer at rls8@columbia.edu.

Use of the PHQ-9 may only by made in accordance with the Terms of Use available at http:// www.pfizer.com.
Copyright 1999 Pfizer Inc. All rights reserved. PRIME MD TODAY is a trademark of Pfizer Inc.
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Incorporacion de factores de personalidad en
el Programa ICOPE de la OMS para la deteccion
precoz de fragilidad en personas mayores. Un
estudio observacional en el Balneario de Arino
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Resumen

Este estudio observacional tuvo como objetivo incorporar factores de personalidad
al programa ICOPE de la OMS para la deteccidn de fragilidad en adultos mayores. Se
analizé una muestra de 33 usuarios del programa de termalismo social en el Bal-
neario de Arino, Espana. Se aplicé el cribado ICOPE paso 1y el Inventario FAPPREN
abreviado. Los resultados mostraron una relacion entre el deterioro de capacidades
intrinsecas y menores factores psiquicos protectores. El 6% de la muestra presento
escasos factores protectores, asociandose a un mayor deterioro funcional. La disca-
pacidad visual fue la capacidad mas afectada en la poblacién general. Este estudio
sugiere la utilidad de incorporar factores de personalidad en la deteccién precoz de
fragilidad en adultos mayores.

Palabras Clave: Geriatria; Fragilidad; ICOPE; FAPPREN; Balneoterapia

Abstract

Incorporating Personality Factors into the WHO’s ICOPE Program for Early Detection
of Frailty in Older Adults: An Observational Study at the Arino Spa

Abstract: This observational study aimed to incorporate personality factors into the
WHO’s ICOPE program for detecting frailty in older adults. A sample of 33 users of
the Social Thermalism Program at the Arino Spa, Spain, was analyzed. The ICOPE
Step 1 screening and the Abbreviated FAPPREN Inventory were applied. The results

122 Gerontology Today  n° 5 « vol 1 ¢ 122-136 « julio 2025  e-ISSN: 2697-0651



Incorporacién de factores de personalidad en el Programa ICOPE de la OMS para la deteccién precoz
de fragilidad en personas mayores. Un estudio observacional en el Balneario de Arifio

showed a relationship between the deterioration of intrinsic capacities and fewer
protective psychic factors. Six percent of the sample had few protective factors,
which were associated with greater functional deterioration. Visual disability was
the most affected capacity in the general population. This study suggests the use-
fulness of incorporating personality factors in the early detection of frailty in older

adults.

Keywords: Geriatrics; Frailty; ICOPE; FAPPREN; Balneotherapy

INTRODUCCION

El concepto de fragilidad en geriatria ha
experimentado una significativa evolu-
cién a lo largo de las dltimas décadas,
reflejando un cambio paradigmatico en
la comprension del envejecimiento y
sus desafios asociados.

Los trabajos iniciales de LZ Rubenstein
a finales del siglo XX marcaron un punto
de inflexion en la conceptualizacion de
la fragilidad. Rubenstein y sus colabora-
dores, en su articulo seminal publicado
en 1984 en el New England Journal of
Medicine, introdujeron la idea de que
ciertos adultos mayores presentaban
una vulnerabilidad particular que los ha-
cia mas susceptibles a resultados adver-
sos de salud. Este trabajo pionero sentd
las bases para considerar la fragilidad
como una entidad clinica distintiva, se-
parada del envejecimiento normal y de
la discapacidad.

En 2001, Linda Fried y sus colegas
publicaron un articulo que revoluciond
el campo con la introduccién del
“fenotipo de fragilidad”. Este modelo
propuso una definicion operativa de
la fragilidad basada en cinco criterios

clinicos especificos:

1. Pérdida involuntaria de peso

2. Agotamiento autoinformado

3. Debilidad (medida por la fuerza

de agarre)

4. Velocidad de marcha lenta

5. Bajo nivel de actividad fisica
Segun este modelo, un individuo se con-
sidera fragil si presenta tres o mas de
estos criterios, y pre-fragil si presenta
uno o dos. El fenotipo de Fried propor-
ciond una herramienta practica y repro-
ducible para identificar la fragilidad en
entornos clinicos y de investigacién, lo
que impulsé significativamente el cam-
po.
Paralelamente, Kenneth Rockwood y
John E. Morley desarrollaron el mode-
lo de déficit acumulativo. Este enfoque
conceptualiza la fragilidad como el re-
sultado de la acumulacién gradual de
déficits de salud a lo largo del tiempo. El
modelo se basa en la idea de que cuan-
tos mas problemas de salud acumula
una persona, mas fragil se vuelve. Este
enfoque permite una evaluacién mas
integral de la fragilidad, considerando
una amplia gama de factores de salud,
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funcionales y sociales.

El indice de Fragilidad de Rockwood, de-
rivado de este modelo, se calcula como
la proporcion de déficits presentes en un
individuo en relacion con el total de dé-
ficits considerados. Este enfoque ofrece
una medida continua de la fragilidad, en
contraste con la categorizaciéon mas rigi-
da del fenotipo de Fried.

Estos modelos, aunque diferentes en su
enfoque, no son mutuamente excluyen-
tes. Mas bien, representan perspectivas
complementarias que han enriquecido
nuestra comprension de la fragilidad. El
fenotipo de Fried se centra en los aspec-
tos fisicos y funcionales de la fragilidad,
mientras que el modelo de déficit acu-
mulativo de Rockwood y Morley abarca
una vision mas holistica que incluye
aspectos cognitivos, psicoldgicos y so-
ciales.

La evolucion del concepto de fragili-
dad refleja un movimiento hacia una
comprension mas matizada y multidi-
mensional del envejecimiento. Se ha
pasado de una visidn binaria (fragil vs.
no fragil) a un espectro continuo de vul-
nerabilidad. Ademas, el reconocimiento
creciente de la reversibilidad potencial
de la fragilidad ha abierto nuevas vias
para intervenciones preventivas y tera-
péuticas.

Esta evolucién conceptual ha tenido
implicaciones significativas tanto para
la investigacién como para la practica
clinica. Ha impulsado el desarrollo de

herramientas de evaluacién mas so-
fisticadas, ha informado el disefo de
intervenciones mas especificas y ha in-
fluido en las politicas de salud publica
relacionadas con el envejecimiento de
la poblacion.

Es por ello que la fragilidad en la ac-
tualidad es un concepto fundamental en
la geriatria moderna, definida como un
estado de vulnerabilidad que anticipa
la dependencia pero que es potencial-
mente reversible (Balas et al,, 2002). La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha desarrollado el programa ICOPE (In-
tegrated Care for Older People) para de-
tectar y abordar la fragilidad en la po-
blacién comunitaria (OMS, 2019).
Aunque se reconoce que el origen de la
fragilidad es multifactorial, la mayoria
de las investigaciones se han enfocado
en factores biomédicos y funcionales,
dejando de lado la influencia de los fac-
tores psicoldgicos y de personalidad. La
profesora Graciela Zarebski ha propues-
to que ciertos factores psiquicos pueden
actuar como protectores en el envejeci-
miento (Zarebski, 2020).

El presente estudio se fundamenta en
la integracion de tres conceptos clave:
la fragilidad en geriatria, los factores
psicolégicos y de personalidad en
el envejecimiento, y el termalismo
social como contexto de intervencion
geriatrica. Esta integracién permite un
abordaje mas completo y holistico de la
deteccién y manejo de la fragilidad en
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adultos mayores.

Cémo se ha matizado con anterioridad,
la fragilidad en geriatria ha evoluciona-
do como concepto desde los trabajos
iniciales de LZ Rubenstein a finales del
siglo XX. Linda Fried introdujo el feno-
tipo de fragilidad en 2001, seguido por
el modelo de déficit acumulativo de K
Rockwood y JE Morley. La escuela de
Gerontologia de Montpellier, liderada
por Jacques Othoniel, y la de Niza, por
Daniel Balas, definieron la fragilidad en
los anos 80 como “un estado de vulne-
rabilidad que anticipa la dependencia y
que tiene como principal caracteristica
la reversibilidad siempre que se instau-
re un programa de intervencion que sea
capaz de incrementar las capacidades
intrinsecas que son protectores de esa
vulnerabilidad”.

La fragilidad tiene una gran relevancia
en la actualidad, considerando su po-
tencial de modificacién e intervencion.
En Espana, se estima una prevalencia
del 18% en individuos de 65 afnos 0 mas,
siendo del 12% a nivel comunitario y de
un 45% en atencion sociosanitaria. De-
bido a su elevada prevalencia y su aso-
ciacion con la edad, la fragilidad se ha
convertido en una prioridad de salud
publica.

En respuesta a esta problematica, la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha desarrollado el programa ICOPE (In-
tegrated Care for Older People). Este
programa no solo busca detectar la

fragilidad en la poblacién comunitaria,
sino que también incluye un plan de
intervencién multimodal que considera
las capacidades intrinsecas (Cl) del indi-
viduo. El ICOPE evalla seis capacidades
fundamentales: locomotriz, psicoldgica,
cognitiva, visual, auditiva y nutricional.
El programa ICOPE se estructura en cin-
co pasos: 1) Cribado de Fragilidad, 2) Eva-
luacién de la Fragilidad, 3) Plan de aten-
cion personalizado, 4) Sefalizacion de la
via de atencién y seguimiento del plan
de intervencion, y 5) Participacién de la
comunidad y apoyo para los cuidadores.
Este estudio se enfoca principalmente
en el Paso 1, que permite el cribado de
fragilidad y deterioro de las capacidades
intrinsecas.

Sin embargo, aunque el ICOPE proporcio-
na una evaluacion integral de las capaci-
dades funcionales, no profundiza en los
factores psicoldgicos y de personalidad
que pueden influir en el proceso de en-
vejecimiento y en la vulnerabilidad a la
fragilidad. Es aqui donde cobra relevan-
cia el trabajo de la Profesora Graciela
Zarebski, quien ha propuesto que ciertos
factores psiquicos pueden actuar como
protectores en el envejecimiento.
Zarebski desarrollé el Inventario FA-
PPREN (Factores Psiquicos Protectores
en el Envejecimiento), una herramienta
que evalula diez subescalas: Flexibilidad
y Disposicién al Cambio, Auto-cuestio-
namiento, Capacidad de Auto-indaga-
cién, Reflexién y Espera, Riqueza Psi-
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quica y Creatividad, Pérdidas, Vacios y
Compensacién con Ganancias, Auto-cui-
dado y Autovalidez, Posicidon Anticipada
Respecto a la Propia Vejez, Posiciéon An-
ticipada Respecto a la Finitud, Vinculos
Intergeneracionales, y Diversificacion
de Vinculos e Intereses. La version abre-
viada del FAPPREN, utilizada en este
estudio, consta de 30 items que propor-
cionan una evaluacién rapida pero com-
pleta de estos factores protectores.

El tercer pilar conceptual de este estu-
dio es el Programa de Termalismo Social
en Espana. Iniciado en 1989 por el Minis-
terio de Asuntos Sociales, este progra-
ma ofrece servicios de recuperacion en
instituciones termales para adultos ma-
yores. El termalismo no solo proporcio-
na tratamientos menos lesivos, sino que
también contribuye a la rehabilitacion y
recuperacion de funciones deterioradas,
promoviendo asi un envejecimiento ac-
tivo.

La balneoterapia, componente central
del termalismo, ha demostrado efectos
beneficiosos sobre los mediadores de
inflamacion y la respuesta inmunitaria.
Estudios recientes han evidenciado una
regulacion inmunoneuroendocrina que
permite una interaccion mdas estable
entre el estrés y la respuesta inflamato-
ria. Los mecanismos de accién incluyen
tanto factores bioquimicos especificos
como respuestas de estrés térmico me-
diadas por proteinas del choque térmico.
La integracién de estos tres conceptos

- fragilidad, factores psicolégicos pro-
tectores y termalismo social - ofrece
una oportunidad Unica para una detec-
cién mas completa y un abordaje mas
integral de la fragilidad en adultos ma-
yores. El contexto del termalismo social
proporciona un momento idéneo para
la evaluacién y deteccién precoz de la
fragilidad, asi como para la implemen-
tacion de intervenciones multimodales
que consideren tanto los aspectos fun-
cionales como los psicoldgicos.

Este enfoque biopsicosocial del enveje-
cimiento, que considera factores biomé-
dicos, funcionales y psicoldgicos, tiene
el potencial de revolucionar la forma en
que detectamos y abordamos la fragili-
dad en la poblacion geridtrica. Al com-
binar la evaluacién de las capacidades
intrinsecas propuesta por el ICOPE con
la evaluacion de los factores psiquicos
protectores del FAPPREN, este estudio
busca proporcionar una visién mas com-
pleta y matizada de la vulnerabilidad y
la resiliencia en el proceso de envejeci-
miento.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue incorpo-
rar los factores de personalidad, eva-
luados mediante el Inventario FAPPREN
(Factores Psiquicos Protectores en el En-
vejecimiento), al programa ICOPE de la
OMS para la deteccidn de fragilidad en
usuarios del Programa de Termalismo
Social en Espana.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacio-
nal descriptivo de tipo transversal con
muestreo no probabilistico, ejecutada
durante el periodo febrero-marzo de
2023. Se analizé el cribado de fragilidad
en el adulto mayor utilizando las reco-
mendaciones del paso 1 del programa
ICOPE, OMS para el abordaje de esta en-
tidad. La muestra de la poblacion estu-
diada fue de un total de 33 personas del
Balneario de Arino. De los 33 usuarios
estudiados, predomind el colectivo de
edades entre 80-84 anos con un 36.4%
(correspondiente a 12 usuarios), en se-
gundo lugar, el grupo etario entre 70-
74 anos con un 33.3% (equivalente a 11
usuarios). En tercer lugar, se posiciond el
colectivo entre 65-69 anos con un 24.2%
(que equivale a 8 pacientes), seguido
de los grupos etarios entre 80-84 anos
y 60-64 anos, obteniendo un 61% y 0%
respectivamente (que equivalen a2y 0
personas estudiadas).

Como criterios de inclusion se seleccio-
naron los siguientes: Pacientes mayores
de 60 anos, con autonomia funcional y
cognitiva, aptos para responder las pre-
guntas recogidas en el ICOPE y usuarios
del balneario de Arino. Como criterios de
exclusion se propusieron: Pacientes con
Demencia cualquier u otra condicién
médica o personal que el investigador
considere clinicamente significativa,
que impida al paciente otorgar el con-
sentimiento informado o interfiera en el
correcto desarrollo del estudio. Partici-
pante o sus representantes legales que
nieguen su consentimiento informado
por escrito para su participacion en el
estudio.

RESULTADOS

Cribado de fragilidad mediante Progra-
ma ICOPE Nivel 1 en personas mayores
usuarias de la estacién termal de Arifo
segun sexo y edad.

Grdfica 1. Cribado de fragilidad seguin sexo, ICOPE OMS.
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La grafica 1 muestra el deterioro de
Cl o cribado de fragilidad segun el gé-
nero, siendo el punto de corte la exis-
tencia del deterioro de 1 0 mas Cls. El
sexo masculino predomind en el dete-
rioro locomotriz en un 26.3%, nutricion
deficiente con un 211% y el deterioro
cognitivo con un 15.7%. Por otro lado,
se observé en el sexo femenino mayor
deterioro de las Cl visual en un 92.8%,
psicoldgico con un 35.7% y auditivo en
un 14.3%.

En la grafica 2 se visualiza el deterioro
de Cl segun la edad. Mediante ésta se
encuentra que el grupo etario con ma-
yor deterioro de las Cl fue entre 80- 84

anos, predominando la discapacidad vi-
sual con un 100%, y con un 50 % las Cl
locomotriz, nutricién y psicolégico. De
la muestra global, la CI mds prevalente
de deterioro fue la visual en un 90.9%,
seguida de la capacidad psicoldgica y
locomotriz obteniendo un porcentaje a
la par de 24.2%, seguida de nutricién,
audicion y cognicion deficiente obte-
niendo resultados de 15.2%, 121% y 9%
respectivamente.

Identificar factores psiquicos protecto-
res del envejecimiento, mediante el in-
ventario Fappren Abreviada segun sexo
y edad en personas mayores de una es-
tacion termal Mediante la grafica 3 se

Grdfica 2. Cribado de fragilidad segtn edad, ICOPE OMS.
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describe el porcentaje de usuarios con
factores protectores altos y escasos
mediante el Inventario FAPPREN abre-
viado. Del total de la muestra, el 6% ob-
tuvo un puntaje escaso. En la misma se
observa predominio del sexo femenino
en resultados escasos de Inventario FA-
PPREN, representando el 7.20% y hom-
bres, el 5.30%. Por otro lado, se aprecia
mayor porcentaje de hombres con pun-
taje alto, obteniendo un 94.7% y el sexo
femenino obtuvo un 92.8%.

Segun la edad se constaté que la mayo-
ria de los usuarios obtuvo un resultado
alto, llegando al 100% en las edades

comprendidas entre 65-69, 75-79 y 80-
84 anos con medias de 25.25/30, 23.8/30
y 19/30, respectivamente. El 81.8% del
colectivo entre 70-74 afos obtuvo un re-
sultado alto, con una media de 21.36 y el
restante 18.20% presentd un resultado
€sCaso.

Relacionar diversos rasgos de la perso-
nalidad con la instauracion de fragili-
dad en el adulto mayor de una estacion
termal segln el género y edad.

En la grafica 4 se analiza la tendencia
entre los factores psiquicos protectores
escasos y el deterioro de las Cl segun el
género. Se observa como hay mayor de-

Grdfica 3. Factores psiquicos protectores del envejecimiento segtn el sexo,
FAPPREN Zarebski, G.
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Grafica 4. Relacion entre factores psiquicos protectores escasos y el deterioro de las Cl en
el mayor segun el género.
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cuando existe concomitante un resul-
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taje escaso mayor cantidad Cl afectadas
con 5/6 con deterioro. Por otro lado, se
observa a la par un mayor detrimento
de 3 Cl en ambos géneros con puntaje
alto del FAPPREN, siendo la discapa-
cidad visual la CI la que predomina en
general. Se encontré mayor deterioro de
las Cl cognitiva, locomotriz y nutritiva
en el sexo masculino y Cl visual, audi-
tiva y psicoldgica en el sexo femenino.
Respecto a la tendencia observada en-
tre los factores psiquicos protectores
escasos y el deterioro de las Cl seglin
la edad, se puede constatar que existe
mayor deterioro de las capacidades in-
trinsecas cuando existe concomitante
un menor resultado del Inventario FA-
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PPREN, indicando mas déficit de FPPs.
De los usuarios con resultado alto en
FAPPREN, el colectivo méas afectado fue
entre 80-84 anos

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En funcioén a los datos arrojados en esta
investigacion se demostré cémo hay
mayor deterioro de las capacidades in-
trinsecas cuando existe concomitante
un menor resultado del Inventario de
FAPPREN, indicando mas déficit de FPPs.
Esto se debe a que los 2 usuarios con
resultado escaso presentaron mayor
cantidad de Cl afectadas, equivalen-
tes a 5/6 ClI deterioradas. De la pobla-
cion estudiada n=33, 1 de cada género
y ambos del colectivo entre 70-74 anos
estuvo por debajo del corte. Los mismos
presentaron detrimento en 5 de 6 Cl,
siendo la discapacidad visual la Cl que

130 Gerontology Today * n° 5 ¢ vol 1 ¢ 122-136 « julio 2025  e-ISSN: 2697-0651



Incorporacién de factores de personalidad en el Programa ICOPE de la OMS para la deteccién precoz
de fragilidad en personas mayores. Un estudio observacional en el Balneario de Arifio

predominé en la poblacién general.

Se observé la presencia del deterioro de
Cl en el Balneario de Arino, siendo el co-
lectivo mas afectado entre 80-84 anos,
predominando la discapacidad visual
en la muestra general. Mientras que
ambos géneros quedaron a la par, arro-
jando deterioro de 3/6 Cl cada uno. Esto
se correlaciona con un estudio realizado
en 7 balnearios franceses, en el cual la
fragilidad fue prevalente en el 56.9% de
la muestra (112/197 usuarios), siendo los
mas afectados aquellos con 80 0 mas de
edad (33).

Una investigacién efectuada en 2021 en
Espafna mostré la presencia elevada de
factores psiquicos protectores (FPP) en
la totalidad de sus participantes, puesto
que obtuvieron una media de 23.35 (por

encima del corte en ambos géneros)
(34). Del mismo modo, este estudio evi-
dencié en la mayoria de los usuarios un
puntaje alto, indicativo de factores psi-
quicos protectores en los mismos. Sien-
do los afectados el 6% de la totalidad
(2/33 pacientes, 1 hombre y 1 mujer) con
edades entre 70-74 anos.

Estudio ejecutado en 2019 demostré
asociacion entre el neuroticismo y la
fragilidad (5), esto permite el plantea-
miento en si factores psicolégicos in-
fluyen en el desarrollo de la fragilidad.
Mediante esta investigacion se observo
relacion entre factores psiquicos pro-
tectores escasos y el deterioro de las Cl,
obteniendo deterioro en 5/6 Cl la totali-
dad de la muestra que obtuvo un punta-
je escaso en FAPPREN ABREVIADO.

REFERENCIAS (Pendiente de revisarlas)

1.

Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD y cols. Effectivesness of a geriatric evaluation
unit: a randomized clinical trial. N Engl J Med 1984; 311: 11664-70.

. Fried LP, Tangen CM, Walston J et al. Frailty in older adults: Evidence for phenotype. J Ge-

rontol 2007;56A(3):146-56.

. Rockwood K. Frailty and its definition: a worthy challenge. J Am Geriatr Soc 2005;53(6):1069

Balas D, Blanchard F, Charmes JP, Couturier P, Lesourd B, Moulias R, Piette F. La fragilité.
In: Le College National des Enseignants de Gériatrie. Corpus de Gériatrie Tome 2. Paris,
Pfizer 2002 : 9-26.

. Mitnitski AB, Mogilner AJ, Rockwood K. (2001). Accumulation of deficits as a proxy measure

of aging. Sci World J; 1:323-36.

. Clegg A, Young J, Iliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. (2013). Frailty in elderly people. Lancet.

381:752-62.

Shamliyan T, Talley KM, Ramakrishnan R, Kane RL. (2013). Association of frailty with survi-
val: a systematic literature review. Ageing Res Rev. 12:719-36.

Gerontology Today « n° 5 « vol 1 » 122-136 « julio 2025 « e-ISSN: 2697-0651 131



Garcia Nadal AE., De Gracia Hils JA., De Gracia Hils YI MD., Salmerén Aroca JA.,
MC Macias Ruiz MD. Avilés Hernandez MD.

8. Vermeiren S, Vella-Azzopardi R, Beckwée D, Habbig A-K, Scafoglieri A, Jansen B, Bautmans
I, Bautmans |, Verté D, Beyer |, Petrovic M, De Donder L, Kardol T, Rossi G, Clarys P, Sca-
foglieri A, Cattrysse E, de Hert P, Jansen B. (2016). Frailty and the Prediction of Negative
Health Outcomes: A Meta-Analysis. J Am Med Dir Assoc. 17:1163.e1-.e17.

9. Bjork, H, MSc; Jylhava, J, PhD; Hagg, S, PhD. (2019). Neuroticism as a predictor of frailty in
old age: BioRxiv The print server for biology, Research and educational institution.

10. Acosta-Benito, M. A, & Martin-Lesende, I. (2022). Fragilidad en atencién primaria: diagnds-
tico y manejo multidisciplinar. Atencion primaria, 54(9), 102395. https://doi.org/10.1016/j.
aprim.2022102395

11. Pola-Ferrandez, E., Zuza-Santacilia, I., Gil-Tarragato, S., Justo-Gil, S., Campos-Esteban, P., &
Lépez-Franco, M.-A. (2021). Promocion del envejecimiento saludable a través del abordaje
de la fragilidad. Revista espanola de salud publica, 95.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51135- 57272021000100004

12.Sanidad. (2022) Sanidad actualiza el documento de prevencién de la fragilidad, una condi-
cion que afecta a un 18% de los mayores de 65 anos. Gob.es.

https://www.lamoncloa.gob.es/serviciosdeprensa/notasprensa/sanidadi4/Pagi-
nas/2022/010622-fragilidad.aspx

13.Sociedad Espanola Hidrologia m(2022) Boletin de la Sociedad Espafola de Hidrologia Mé-
dica (s/f). Hidromed.org. de http://hidromed.org/hm/images/pdf/Bol-Soc-Esp-Hidrol-Me-
d_2022sep- Vol37-Supl-1.pdf

14.Pons Raventos, M. E., Rebollo Rubio, A, & Jiménez Ternero, J. V. (2016). Fragilidad: ;Cémo
podemos detectarla? Enfermeria nefrolégica, 19(2),170-173. https://doi.org/10.4321/
$2254-3.28842016000200010

15.Acosta-Benito, M. A, & Martin-Lesende, I. (2022). Fragilidad en atencién primaria: diagnds-
tico y manejo multidisciplinar. Atencion primaria, 54(9), 102395. https://doi.org/10.1016/j.
aprim.2022102395

16.Jurschik Giménez, P., Escobar Bravo, M. A., Nuin Orrio, C., & Botigué Satorra, T. (2011). Frail-
ty criteria in the elderly: a pilot study. Atencion primaria, 43(4), 190-196. https://doi.or-
g/101016/j.aprim.2010.03.020)

17. Officer Alana & Manandhar Mary. (2019) (s/f). Envejecimiento y la salud de la OMS ;Qué es
el envejecimiento saludable? Who.int., Organizacién Mundial de la Salud de https://www.
who.int/docs/default-  source/documents/decade-of-health-ageing/decade-healthy-age-
ing- updatel-es.pdf?sfvrsn=d9c40733_0

18.Lu, Fei; Liu, Xiaohong. (Abril, 2023) Diagnostic performance analysis of the ICOPE screening
tool for identifying decline in intrinsic capacity. (s/f). ResearchGate., de
a. https://www.researchgate.net/publication/370179410_Diagnostic_perfor mance_analy-
sis_of_the_ICOPE_screening_tool_for_identifying_decline

132 Gerontology Today * n° 5 ¢ vol 1 ¢ 122-136 ¢ julio 2025 * e-ISSN: 2697-0651



Incorporacién de factores de personalidad en el Programa ICOPE de la OMS para la deteccién precoz
de fragilidad en personas mayores. Un estudio observacional en el Balneario de Arifio

b.  _in_intrinsic_capacity/fulltext/64431df1d749e4340e2b1a9e/Diagnostic-  performan-
ce-analysis-of-the-ICOPE-screening-tool-for-identifying- decline-in-intrinsic-capacity.pdf

19.Capacidad intrinseca., D.S.I. a. N.C P. G. las P. (s/f). Atencién integrada para personas mayo-
res. Cenie.eu. de https://cenie.eu/sites/default/files/Guia_OMS_ES-logos.pdf

20. Tavassoli, N., Berbon, C., Mathieu, C., de Kerimel, J., Lafont, C,, Takeda, C., Carrié, 1., Piau,
A., Jouffrey, T., De Souto Barreto, P., Andrieu, S., Nourhashemi, F., Beard, J., Soto, M. E., &
Vellas, B. (2022). Implementation of the WHO ICOPE in clinical practice: Experience of the
first remote ICOPE monitoring platform. SSRN Electronic Journal. https://doi.org/10.2139/
ssrn.4010867

21. Won, C. W,, Ha, E., Jeong, E., Kim, M., Park, J., Baek, J. E., Kim, S.,
a. Kim, S. B., Roh, J., Choi, J. H., Jeon, S. Y., Jung, H., Lee, D., Seo, Y.,

b. Shin, H., & Kim, H. (2021). World Health Organization Integrated Care for Older People
(ICOPE) and the Integrated Care of Older Patients with frailty in Primary Care (ICOOP_
Frail) study in Korea. Annals of Geriatric Medicine andResearch, 25(1), 10-16. https://doi.
0rg/10.4235/agmr.21.0025

22. Sastre Juan, Pamplona Reinald, Ramén Ramadn José. (2009). Biogerontologia Médica. C/
Arboleda, 1. 28221 Majadahonda Madrid: Ergon.

23. Organizaciin Panamaericana de la Salud. (2020). Guia sobre la evaluacién y los esquemas
de atencién centrados en la persona en la atencién primaria de salud. (s/f). Paho.org., de
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/51973/0OPSFPLHL200004 A_spa.pdf?sequen-
ce=5&isAllowed=y

24. Linares, J. L. (2007). La personalidad y sus trastornos desde una perspectiva  sistémica.
Clinica y salud, 18(3), 381-399. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pi-
d=S1130- 52742007000300008&lng=es&nrm=iso&tlng=es

25. Zarebski, G. (2016). Cuestionario Mi envejecer. Buenos Aires: Paidds (Vol. 12, Nimero 23).
(s/f). Revista de Psicologia.

26. Devi, j; Clemente, L; Jofre, S. (2018). La personalidad premdrbida como factor de riesgo
en la aparicién de sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia: revi-
sion sistematica. (s/f). Elsevieres. de https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espano-
la-geriatria- gerontologia-124-pdf-S0211139X18306796

27.Zarebski, G; Inventario de factores psiquicos protectores en el envejecimiento (2020): Re-
vista Argentina de Gerontologia y Geriatria, Vol. 35, N° 1

28. Zarebski, G; (2020). FAPPREN ABREVIADO PERCENTILES

29. Zarebski, G; Marconi, A, Serrani, D. (2017). Inventario de factores psiquicos protectores del
envejecimiento: Manual de aplicacién, evaluacion e interpretacion

30. Ortega Rincén, Eduardo, (2022) Balneoterapia y Sistema Inmune Boletin de la Sociedad
Espanola de Hidrologia Médica.Vol. 37, supl. 1. Hidromed.org. de http://hidromed.org/hm/
images/pdf/Bol-Soc-Esp- Hidrol-Med_2022sep-Vol37-Supl-1.pdf

Gerontology Today * n° 5 « vol 1 * 122-136 « julio 2025 « e-ISSN: 2697-0651 133



Garcia Nadal AE., De Gracia Hils JA., De Gracia Hils YI MD., Salmerén Aroca JA.,
MC Macias Ruiz MD. Avilés Hernandez MD.

31. Libro: Guia sobre la evaluacion y los esquemas de atencion centrados en la persona. (2022,
febrero 15). Programa ICOPE de la OMS. https://issuu.com/centrodiurnoadultomayortejar/
docs/icope_-_gu_a

32. Balneoterapia y Sistema Inmune Balneotherapy and Immune System Eduardo ORTEGA
RINCON(1) (T)Instituto Universitario de Investigacién Biosanitaria (INUBE): Grupo Inmunofi-
siologia / Universidad de Extremadura/ Departamento de Fisiologia. Facultad de Ciencias
orincon@unex.es. Bol Soc Esp Hidrol Méd 2022, Vol. 37, Supl. 1

33. El ambiente termal un espacio ideal para el tratamiento de los sindromes Geridtricos
The thermal environment an ideal space for the treatment of geriatric syndromes Lorena
VELA (1-2), Clara FERNANDEZ PORTA(2), Miguel Angel FERNANDEZ TORAN(2) (1)Facultad de
Ciencias de la Salud y Medio Ambiente-Universidad Nacional del Comahue (2)Balneario de
Cofrentes mariavela@facias.uncoma.edu.ar Bol Soc Esp Hidrol Méd 2022, Vol. 37, Supl. 1

34. Balneario Arino - Balnearios de Aragén. (2016, enero 14). Balnearios de Aragdn. https://
balneariosdearagon.com/balneario-de-arino/

35. Cerami, C,, Canevelli, M., Santi, G. C., Galandra, C., Dodich, A., Cappa,

a. S. F, Vecchi, T., & Crespi, C. (2027). Identifying frail populations for disease risk prediction
and intervention planning in the Covid-19 era: A focus on social isolation and vulnerability.
Frontiers in Psychiatry, 12, 626682. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2021.626682

36. Zarebski, Graciela. Inventario de factores psiquicos protectores en el envejecimiento -FA-

PPREN Presentacion de la version abreviada FAPPREN (VA). (s/f). Research-
Gate. de

a.https://www.researchgate.net/profile/Daniel-Serrani/publication/349959645_Inven-
tario_de_factores_psiquicos_prote ctores_en_el_envejecimiento_- FAPPREN_Pre-

sentacion_de_la_version_abreviada_FAPPREN_VA/links/6049106b92851c1bd4deebd9/
Inventario-de-factores-psiquicos-  protectores-en-el-envejecimiento-FAPPREN-Presenta-
cion-de-la- version-abreviada-FAPPREN-VA.pdf

37.Jeandel, C, & Hanh, T. (2022). Identifying frailty in thermal/spa clinical setting: A cross-sec-
tional study. JAR Life, 11, 26-30. https://doi.org/1014283/jarlife.2022.5

38. Lombardi, G., Lucattini, P., Escotorin, P., Roche Olivar, R., Fernandez, A., & Valero, E. (s/f).
Mas alld de la edad adulta: aprender a cuidar de una manera prosocial. Igermed.com. de
https://www.igermed.com/wp- content/uploads/2021/02/GERONTOLOGY_TODAY_5.pdf

134 Gerontology Today « n° 5 « vol 1 » 122-136 « julio 2025 ¢ e-ISSN: 2697-0651



Incorporacién de factores de personalidad en el Programa ICOPE de la OMS para la deteccién precoz
de fragilidad en personas mayores. Un estudio observacional en el Balneario de Arifio

12. Anexo 1. Instrumento ICOPE de Cribado de Fragilidad de la OMS

INSTRUMENTO ICOPE DE DETECCION DE LA OMS

Evaluar a fondo todos los
dominios que se seleccionen

Condiciones prioritarias asociadas con la Pruebas

disminucion de la capacidad intrinseca

DETERIORO COGNITIVO
(Capitulo 4)

. Recordar tres palabras: flor, puerta, arroz (por ejemplo).

N

Orientacién en tiempo y espacio: ¢Cual es la fecha completa de hoy?
¢Dénde esté usted ahora mismo (casa, consulta, etc.)?

Responde incorrectamente a las
dos preguntas o no sabe

No recuerda las tres palabras

3. (Recuerda las tres palabras? O
Pé RDIDA DE MOVILIDAD Prueba de la silla: Debe levantarse de la silla cinco veces sin ayudarse con los brazos. O No
" ¢Se levant6 cinco veces de la silla en 14 segundos?
(Capitulo 5)
NUTRICION DEFICIENTE 1. Pérdida de peso: ;Ha perdido mas de 3 kg &
(Capitulo 6) involuntariamente en los ltimos tres meses?
2. Pérdida del apetito: ;Ha perdido el apetito? O Si
DISCAPACIDAD VISUAL (Tiene algin problema de la vista? )
(Capitulo?) ;Le cuesta ver de lejos o leer? ;Tiene alguna enfermedad ocular o toma Si
P! medicacion (p. e]., diabetes, hipertensién)?
PERDIDA AUDITIVA Oye los susurros (prueba de susurros) o bien
(Capitulo 8) Audiometria < 35 dB o bien O blo
Supera la prueba electrénica de digitos sobre fondo de ruido.
SiNTOMAS DEPRESIVOS En las dltimas dos semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas? si
(Capitulo 9) - (Sentimientos de tristeza, melancolia o desesperanza?
- ¢Falta de interés o de placer al hacer las cosas? Si
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1.2. Anexo 2. Inventario FAPPREN Version Abreviada, Zarebski, G.

INVENTARIO FAPPREN VERSION ABREVIADA
Zarebski, G., Marconi, A., Serrani, D., 2019

Nombre: Edad:
Sexo: Nivel de Escolaridad:
Estado Civil: Ocupacién:
Nacionalidad:
Instrucciones: Lea cuidad las afir i y piense qué corresponde marcar como
la forma suya de sentir o pensar | No hay resp malas ni buenas. Marque
con una X en el lugar correspondiente: Sl o NO. Por favor, no deje frases sin responder.
MUCHAS GRACIAS
SI [ NO
1 | Me considero una persona “flexible”
2 | Yo soy asi y no voy a cambiar
3 | Suelo hacer, cada tanto, un balance de mi vida
4 | Rechazaria participar en juegos de imaginacién
5 | A pesar de las pérdidas (materiales, afectivas) busco el modo de seguir adelante
6 | Cuando me dan indicaciones de cdmo cuidar mi salud las llevo a la practica
7 | Es bueno darse cuenta que uno va envejeciendo
8 | Cuando uno es viejo sélo le queda esperar la muerte
9 | Alos mayores no se los considera ni respeta
10 | Trato de mantenerme al tanto de lo que pasa a mi alrededor
11 | Me adapto facilmente a los cambios
12 | Tener humildad es contraproducente
13 | Busco darle sentido propio a mi vida
14 | Soy una persona con buen humor
Sl | NO

15 | Al dejar de trabajar la vida se derrumba

16 | Cuando siento en mi cuerpo un limite siempre me exijo mas

17 | En la vejez ya es tarde para aprender algo nuevo

18 | Me conformarfa con cumplir algunas de las metas para mi vida

19 | Disfruto de estar con gente mds joven

20 | En lavida hay que concentrarse en un Unico objetivo

21 | Me cuesta modificar mi punto de vista

22 | Acepto que la vida no gire a mi alrededor

24 | Con la vejez se acaban las fantasias y el deseo sexual

25 | Relatar recuerdos del pasado me gratifica

26 | Cuando se llega a viejo los demas deciden por uno

27 | En la vejez se estd a tiempo para encarar nuevos proyectos

28 | Me tranquiliza pensar que cuando muera quedard algo de mi en los otros

29 | Los mayores tienen mucho para aportar a los mas jovenes

30 | Siento que sin determinada persona mi vida carecerfa de sentido

31 | Voy ajustando mis metas a mis posibilidades
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Prevalencia y situacion actual de la
disfagia en las residencias de mayores
de la Region de Murcia

Prevalence and current situation of dysphagia
in nursing homes for the elderly
in the Region of Murcia

Elena Hellin Valiente MD", Maria Garcia Henarejos MD? y
Diego Hellin Meseguer MD PhD?

Resumen

Introduccién y objetivos: La disfagia orofaringea (DOF) es un sintoma comdnmen-
te infradiagnosticado e infravalorado en el ambito sanitario, que conlleva un gran
numero de complicaciones clinicas, altera la calidad de vida del paciente que la
padece y aumenta su mortalidad. No tenemos datos de prevalencia de esta enfer-
medad en nuestra Region. El objetivo principal es conocer la prevalencia de DOF en
personas usuarias de Residencias de Mayores de la Regidn de Murcia. Los objetivos
secundarios son: conocer su asociacion con diversas patologias crénicas y valorar
el manejo diagnostico que se realiza en este grupo poblacional.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, en el que se
incluyeron a 200 personas mayores de edad institucionalizadas en residencias de
Mayores de la Region de Murcia, desde el 27/12/17 al 24/02/18. Los datos fueron ob-
tenidos mediante una encuesta dirigida y revision de historias clinicas. Se evalua-
ron diferentes variables demograficas y clinicas, que posteriormente se analizaron
segun la presencia 0 ausencia de disfagia en estos pacientes, evaluada mediante
la escala EAT-10 de Nestlé.

1 Médico Especialista en Medicina Interna. Hospital Vega Baja de Orihuela, Alicante
2 Médico Residente de Pediatria. Hospital Virgen de Los Lirios de Alcoy, Alicante
3 Otorrinolaringélogo. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
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Resultados: En nuestro estudio, la prevalencia de DOF es del 30%. Se obtuvo una
relacion estadisticamente significativa entre DOF y la edad (p<0.05), la situacion
basal (p<0.007), la demencia (p<0.001) y el valor del EAT-10 ES (p<0.001). No encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas con los antecedentes de ACV y
Parkinson ni con el tipo de estancia.

Conclusiones: La prevalencia de DOF es muy elevada en mayores institucionaliza-
dos, en especial en aquellos que padecen enfermedades neuroldgicas, tipo demen-
Cia, y tienen una capacidad de autonomia limitada. En la Regién de Murcia no se
realiza cribado de disfagia en las residencias de mayores.

Palabras clave: Disfagia, Personas mayores, Residencias de mayores

Abstract
Introduction: Oropharyngeal dysphagia (DOF) is a commonly underdiagnosed and
undervalued symptom in the health field. Its consequences entail a large number
of clinical complications and a great alteration in the quality of life of the patient
who suffers it. We do not have prevalence data in our Region. The main objective is
to know the prevalence of DOF in elderly users of Senior Residences in the Region
of Murcia. As secondary objectives, to know its association with various chronic
pathologies and to assess the diagnostic management that is carried out in this
population group.
Material and methods: Observational, descriptive and cross-sectional study, in
which 200 elderly pleople institutionalized in residences in the Region of Murcia
were included, from 27/12/17 to 24/2/18. The data were obtained through a directed
survey and review of medical records. Different demographic and clinical variables
were evaluated, which were subsequently analyzed accordin to the presence or
absence of dysphagia en these patients, evaluated usin the Nestlé EAT-10 scale.
Results: The prevalence of DOF found is 30%. There was a statistically significant re-
lationship between DOF and age (p <0.05), the baseline situation (p <0.007), demen-
tia (p <0.007) and the EAT-10 ES (p <0.007). We did not find statistically significant
differences with the history of stroke, Parkinson’s and the type of stay.
Conclusions: The prevalence of DOF is very high in institutionalized elderly, espe-
cially in those who suffer from dementia-type neurological diseases and have lim-
ited autonomy. In the Region of Murcia, dysphagia screening is not performed in
nursing homes.

Key words: Dysphagia, Elderly, Nursing homes
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Introduccion:

Espana es uno de los paises del
mundo con una mayor esperanza de
vida, con una esperanza de vida media
aproximada de 83 anos, con ligero au-
mento del sexo femenino. Segln los
datos publicados por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica en 2019, las personas
mayores de 65 anos en nuestro pais
representan el 19,4% de la poblacién,
franja de edad que ha crecido casi 10
puntos desde los anos setenta. Se esti-
ma qgue en los préximos cuarenta anos,
este porcentaje de poblacion se aproxi-
me al 30% (1).

Es conocida la relacion entre una
vida saludable y una buena calidad de
vida para presentar un adecuado en-
vejecimiento, en numerosas ocasiones
influenciado por las enfermedades que
se presentan y la polifarmacia. Por eso,
resulta fundamental la realizacion de
una valoracién geriatrica integral, que
incluya diferentes items, entre ellos la
valoracion nutricional.

La disfagia o dificultad en la deglu-
cién es un sintoma, y en ocasiones un
signo, frecuente en la poblacion gene-
ral, que aumenta con la edad. Supone
la dificultad de progresar el liquido o
sélido desde la boca hasta el estéma-
go. Es una patologia que acompana a
enfermedades tan habituales como
las enfermedades cerebrovasculares
y neurodegenerativas. Su presencia
implica un gran impacto en la calidad

funcional de la persona que lo padece
y una alta tasa de mortalidad asociada
2,3).

Existen dos tipos de disfagia: Orofa-
ringea (la mas frecuente en el paciente
anciano, principalmente por afecta-
cion en enfermedades neuroldgicas)
y Esofagica (la mas estudiada en las
facultades espanolas, aunque menos
frencuente en la poblacién general). La
disfagia orofaringea (DOF) se produce
por alteracién en las 2 primeras fases
de la deglucién: la oral, que es volunta-
riay en la que intervienen varios pares
craneales y mas de 60 mdsculos, y la
fase orofaringea, que es refleja e invo-
luntaria y conlleva el paso al es6fago
@).

En cuanto a la prevalencia de disfa-
gia en la poblaciéon general, a pesar de
los pocos estudios existentes, se cita
en estudios internacionales en torno al
4-15% de la poblacién general, y en es-
tudios nacionales en torno al 8,3-22%.
La prevalencia en personas mayores
hospitalizadas, en torno al 47,5%, mien-
tras que en las residencias geriatricas
este porcentaje se estima que es hasta
del 65%, aunque esta claramente in-
fradiagnosticado, ya que solo aparece
como diagnéstico en la historia clinica
en el 13,54% de los pacientes, y solo un
10% presentan un tratamiento adecua-
do (5).

Se trata de una patologia que con-
lleva importantes complicaciones vy
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consecuencias, tales como infecciones
respiratorias, llegando a producir inclu-
SO neumonia aspirativa, o malnutricién
y deshidratacidn, lo cual implica en el
paciente un importante deterioro fun-
cional, con aumento de su dependen-
cia, mayor carga de cuidados, un mayor
aislamiento social y, en definitiva, un
aumento de la mortalidad (2,3).

Es una enfermedad con importantes
consecuencias. Una gran parte de ellas
podrian ser prevenidas o retrasadas
realizando un adecuado cribado de la
disfagia en pacientes con alto riesgo
de presentarla, ya sea por edad (mayo-
res de 65-70 afos), por enfermedades
previas (Demencia tipo Alzheimer, Ac-
cidente cerebrovascular, Enfermedad
de Parkinson, Antecedentes de cirugia
o radioterapia de tumores de cabeza y
cuello o antecedentes de neumonia por
aspiracion), o por sintomas (tos, atra-
gantamientos, carraspeo o babeo con
las comidas, degluciones fraccionadas
0 pérdida progresiva de peso, entre
otros) (6,7).

Para establecer el diagndstico de
disfagia se deben evaluar dos carac-
teristicas que definen la deglucion: La
eficacia de la deglucidn, que es la ca-
pacidad del paciente para ingerir la
totalidad de las calorias y el agua que
necesita para estar bien nutrido e hi-
dratado, y la Seguridad de la deglucioén,
que es la capacidad del paciente para
ingerir el agua y las calorias necesarias

sin que se produzcan complicaciones
respiratorias.

Ante la sospecha de disfagia, se
debe realizar una prueba de cribado de
disfagia, con el objetivo de evaluar la
deglucion en el paciente en riesgo, de-
terminar la probabilidad de aspiracién
y determinar la seguridad de la deglu-
cion. Para ello existen diferentes cues-
tionarios como el el Eating-Assessment
Tool 10 (EAT-10), el Cuestionario de Wa-
llace et als modificado o el Swallow
Quality of Life (SWAL-QOL). En nuestro
estudio seleccionamos la escala EAT-10
de Nestlé, que es sencilla y rapida de
realizar, de autoevaluaciéon analdgica
y unidireccional, fue disenada por un
grupo multidisciplinar de expertos en
el ano 2008. Consta de diez preguntas,
que el paciente debe responer de forma
subjetiva en una escala de 4 puntos (0-
4), en la que 0 puntos indica la ausencia
de problemas y 4 indica un problema
severo. Con ella podemos identificar
pacientes que presenten disfagia (>3
puntos) y pacientes con riesgo de pre-
sentar broncoaspiracion (>15 puntos)
(7-11). Permite evaluar de forma siste-
matica si el paciente presenta sinto-
mas clinicos de DOF con una Sensibili-
dad de 89% y una Especificidad de 82%.

En el caso de que el paciente pre-
sente un resultado positivo en el criba-
do, se deberia realizar una prueba de
diagnéstico clinico confirmatorio me-
diante el Test de Volumen-Viscosidad
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(MECV-V) (12,13), que se deberia reali-
zar periédicamente en los pacientes
con riesgo de presentar disfagia o en
los que ya la padecen. Resulta funda-
mental el adecuar la textura y el uso
de espesantes en cada paciente, siem-
pre individualizando la recomendacion
profildctica y terapéutica. En diversos
estudios, como el publicado por Clavé
et als (14) se ha demostrado que estos
cambios en la textura, de forma perié-
dica, disminuyen las complicaciones
asociadas a la disfagia, principalmente
la neumonia por broncoaspiracion, con
una alta mortalidad asociada.

Por otro lado, tras establecer el
diagnéstico clinico se pueden realizar
otras pruebas complementarias especi-
ficas como la endoscopia o videofluo-
roscopia, que es el método gold stan-
dard (12,13).

Por lo que se trata de una patologia
muy frecuente, que se estima que afec-
ta a dos millones de espanoles, 1 de
cada 4 ancianos no institucionalizados
y 4 de cada 5 ancianos intitucionaliza-
dos, claramente infradiagnosticada, ya
que en pocos casos se cita su diagnds-
tico en los informes clinicos, y que solo
en el 10% de los casos esta correcta-
mente diagnosticada y tratada (5).

Los datos de prevalencia de esta pa-
tologia publicados en Espafa son esca-
so0s y existen grandes discrepancias en-
tre ellos (6,14-15). En nuestra Regidn no
tenemos datos acerca de la prevalencia

de esta enfermedad, y mucho menos en
personas mayores, al igual que tampo-
co disponemos de datos sobre los mé-
todos de cribado que se utilizan para
su deteccion precoz. Tampoco existen
unidades de disfagia en los centros sa-
nitarios, aunque hay motivacion recien-
te para su creacion, en el contexto de
unidades mutidisciplinares

Por estas razones, nos planteamos
realizar este estudio, con el objetivo
principal de conocer la prevalencia de
disfagia en personas mayores institu-
cionalizadas en residencias en la Re-
gién de Murcia y de forma secundaria
conocer sus caracteristicas, las comor-
bilidades que asocian y conocer el gra-
do de utilizaciéon de las herramientas
de screening y diagndstico.

Material Y Metodo

Se trata de un estudio observacio-
nal, descriptivo y transversal mediante
la realizacion de una encuesta dirigida
y revision de historias clinicas en 200
usuarios de 5 residencias de mayores
de la Region de Murcia, tanto publicas
como privadas. Se incluyeron usuarios
en régimen interno o externo, auténo-
mos y/o asistidos. La recogida de datos
fue realizada por los autores, entre el
27 de Diciembre de 2017 y el 24 de Fe-
brero de 2018.

Se recogieron las siguientes varia-
bles dependientes de la encuesta: difi-
cultad al tragar, diferenciando si es ma-
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yor a liguidos o a sélidos, realizacion de
MECV-V, el tipo de dieta habitual (nor-
mal o consistencia modificada), si es
portador de sonda nasogdstrica y rea-
lizacién de encuesta EAT-10 (Anexo 1).
De la Historia clinica se recogieron las
siguientes variables independientes:
edad, sexo, residente interno o centro
de dia, estado civil, nimero de hijos, si-
tuacién basal (segun escala de Barthel,
diferenciando: Paciente independiente
si Barthel 90-100, Paciente dependien-
te parcial si Barthel 40-90 y Paciente
dependiente completo si Barthel <40),
antecedentes médicos como hiperten-
sion arterial (HTA), Diabetes mellitus
(DM), Enfermedad por Reflujo gastroe-
sofagico (ERGE), Accidente cerebrovas-
cular (ACV), Enfermedad de Parkinson,
demencia (cualquier tipo y gravedad),
neumonias de repeticion (2 o mas epi-
sodios), tratamiento farmacoldgico e
Indice de Masa Corporal (IMC).

Se diferencid a los pacientes en dos
grupos, segln la presencia o ausencia
de disfagia, considerando la presencia
de disfagia en los pacientes que obtu-
vieron una puntuacién mayor de 3 en
la Escala EAT-10 de Nestlé, tal y como
estd estandarizado, y se correlaciona-
ron ambos grupos con las diferentes
variables estudiadas.

Para realizar el analisis estadistico
se utiliz6 el software estadistico SPSS
22.0 (IBM, Armonk, NY). Posteriormen-
te se procedid al andlisis estadistico

de las variables cualitativas confeccio-
nando tablas de contingencia y compa-
rando las variables mediante la prue-
ba estadistica de Chi-Cuadrado, con
la correccion de Fisher en caso de ser
necesario. Para comparar las variables
cuantitativas utilizamos la compara-
cion de medias mediante el test de la T
de Student, considerando significacién
estadistica los valores con p<0,05.

Resultados

En el periodo de estudio han sido
entrevistados un total de 200 usuarios
de residencias de Mayores de la Region
de Murcia. Las caracteristicas genera-
les de la muestra quedan reflejadas en
la tabla 1.

En el andlisis estadistico descrip-
tivo, la media de edad era de 81,79 +
8,8 anos, con un rango entre 48 anos
y 99 anos. El 70% (140 usuarios) eran
mujeres. En cuanto al estado civil, el
15,5% eran solteras/os, 22,5% estaban
casados, 4,5% separados/divorciado y
el 57,5% (115 usuarios) eran viudos. El
86.5% de los encuestados tenian 3 o
menos hijos. EL 78% de los encuestados
eran usuarios internos en la residencia.
La mayoria eran dependientes parcia-
les (49,5%), mientras que el 30,5% eran
dependientes completos y el 20% in-
dependientes, por lo que el 80% de los
usuarios tenian algun tipo de depen-
dencia.

En cuanto a las enfermedades es-
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tudiadas, la HTA fue la mas prevalen-
te (69% de los usuarios). Presentaban
Diabetes mellitus el 35%, antecedente
de ACV el 18.5%, demencia el 38,5%,
parkinson el 5% y neumonias de re-
peticion en 2 casos (1%). S6lo uno de
los pacientes estaba diagnosticado de
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagi-
co (ERGE). La toma de los tratamientos
estudiados son similares en cuanto al
porcentaje da las enfermedades estu-
diadas, constando toma de tratamiento
antihipertensivo en el 68%, tratamien-
to para Diabetes Mellitus en el 34,5%,
farmacos anticoagulantes o antiagre-
gantes en el 39%, tratamiento para el
parkinson en el 5,5% y farmacos para la
demencia en el 38%.

De todos los usuarios estudiados, el
30% de ellos (60 pacientes) presenta-
ban disfagia, tal y como se muestra en
el grafico 1. De ellos, la mayoria (58.3%)
presentaban mayor dificultad para tra-
gar liquidos.

No consta en las historia clinicas de
ninguno de los pacientes encuestados
el indice de masa corporal de los pa-
cientes (IMC), ni tampoco la realizacion
de la valoracion MECV-V. Ninguno de
los pacientes encuestados era portador
de sonda nasogastrica ni PEG.

El tipo de dieta habitual no estaba
modificada en el 77,5% (155 de los en-
cuestados), mientras que el 22,5% (45
usuarios) tenian una dieta con consis-
tencia/textura modificada.

La puntuacién media obtenida del
valor del cuestionario EAT-10 registrada
fue de 5,83 + 8,770.

Con respecto a los resultados del
analisis estadistico inferencial:

De los usuarios que presentaban
disfagia (60 pacientes) se analiz6 su in-
teraccién con las siguientes variables,
recogidas en la Tabla 2:

La edad media de los pacientes con
disfagia fue de 84 + 7,48 anos (p<0,02).
Ademas, fue mas frecuente en mujeres,
con una prevalencia de 71,7%, aunque
no fue estadisticamente significativo.

La disfagia fue mayor en los sujetos
con un peor estado basal, siendo mas
prevalente cuanto mayor era la depen-
dencia, al contrario de lo que acurria en
los pacientes sin disfagia (p<0.001)

En los pacientes con antecedentes
de Demencia se encontré una mayor
prevalencia de disfagia con significa-
cién estadistica (p<0,05). Por otro lado,
de los pacientes que presentaban dis-
fagia encontramos que la mitad de
ellos presentaban demencia y la otra
mitad no. Sin embargo, no encontramos
relacion estadisticamente significativa
entre la presencia de disfagia y otras
enfermedades como: HTA, diabetes me-
llitus, antecedente de ACV y parkinson,
aunque en los dos ultimos si que fue
mas frecuente la presencia de disfagia
(Grafico 2)

Tampoco se encontré relacién es-
tadisticamente significativa con los
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tratamientos estudiados (antihiperten-
sivos, antidiabéticos, anticoagulantes,
antiagregantes, antiparkinsonianos ni
tratamiento para la demencia), aunque
si que se observé una mayor prevalen-
cia de disfagia en pacientes como toma
de tratamiento para la enfermedad de
Parkinson o para la Demencia.

De los pacientes estudiados con dis-
fagia, no encontramos a ninguno que
en la historia clinica apareciera el an-
tecedente de neumonias de repeticion,
mientras que el 1,4% de los pacientes
sin disfagia si que habian presentado
neumonias de repeticién.

De los pacientes con disfagia (cues-
tionario EAT-10 con puntuacién obte-
nida mayor de puntos), el 66,7% toma-
ban dieta de consistencia modificada
(p<0.05), mientras que el 33,3% toma-
ban dieta normal, sin textura modifi-
cada. Por otro lado, de los pacientes
que no presentaban disfagia un 3,6%
tomaban dieta con textura modificada
(Grafico 3)

La puntuacién media del cuestiona-
rio EAT-10 fue de 17,20 + 7,449 para los
sujetos con disfagia (p<0.05), mientras
que en los pacientes sin disfagia pre-
sentaban una puntuacién media de
0,95 (& 2,60).

El 85% de los casos con disfagia
estaban internos en la residencia y
el resto en régimen de centro de dia
(p=0,118).

Discusion

En cuanto a los usuarios de Residen-
cias de Mayores de la Region de Mur-
cia estudiadas observamos que la edad
media es de 81,79 + 8,8 anos, con un
rango de edad entre 48 y 99 anos, por
lo que, aunque no hemos diferenciado
en rangos de edad, entendemos que la
mayoria de los pacientes son mayores
de 65-70 anos, por lo que deberian te-
ner realizado el cribado de disfagia, y
realizarlo ademas peridédicamente, ya
que se trata de pacientes, al menos
por la edad, con riesgo de padecer dis-
fagia. No constaba en ninguna de las
historias revisadas la puntuacién de
la escala EAT-10 de Nestlé (método in-
ternacionalmente conocido y estanda-
rizado para realizar el cribado de esta
patologia (7-11)), al igual que tampoco
constaba en ninguna historia clinica la
realizacion de la valoracion MECV-V (12-
13), aunque si hemos observado que al-
gunos de los pacientes tomaban dieta
con textura modificada, sin saber cémo
se ha realizado este cambio de dieta.

La Hipertensién arterial fue la enfer-
medad estudiada mas prevalente en los
usuarios de Residencias de mayores,
uno de los factores de riesgo clave en
las enfermedades cardiovasculares. La
entidad patoldgica mas frecuente, tras
los factores de riesgo cardiovascular,
fue la demencia (38,5%), datos simila-
res a los observados en otros estudios
aunque con una mayor prevalencia,
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hasta del 60%, siendo la mas frecuente
la Enfermedad de Alzheimer (16). Aun-
que en las historias clinica revisadas en
nuestro estudio no consta el tipo de de-
mencia (tipo Alzheimer, demencia vas-
cular...)) ni tampoco su gravedad, segun
escala GDS. En cuanto a los pacientes
que presentan ERGE encontramos tan
solo un 1%, probablemente porque mu-
chos de los pacientes tengan sintomas
pero no haya sido diagnosticados.

La prevalencia de disfagia en perso-
nas mayores institucionalizadas de la
Region de Murcia observada en este es-
tudio es del 30% (60 pacientes), identifi-
cando la disfagia en aquellos pacientes
que obtuvieron una puntuacién mayor
de 3 en la escala EAT-10 de Nestlg, tal y
como estd estandarizado. No tenemos
datos en nuestra Regidn sobre preva-
lencia de la disfagia en la poblacidn ge-
neral ni en personas mayores, asi como
tampoco disponemos en la actualidad
de una Unidad de disfagia para tratar
esta patologia. Las referencias estudia-
das mas préximas indican cifras muy
dispares de disfagia en personas mayo-
res, desde el 3.5% (probablemente por
el escaso uso de métodos de screening)
hasta el 80% de los pacientes (5,15). En
cuanto a la prevalencia en residencias
de mayores, se citan cifras de hasta el
65%. En nuestro estudio no aparecia
el diagndstico de disfagia en ninguna
de las historias clinicas revisadas, ni
tampoco la puntuaciéon de métodos de
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cribado como EAT-10, por lo que fuimos
nosotros, con ayuda de los trabajadores
de las Residencias de Mayores, los que
realizamos estas encuestas obteniendo
nuestros datos.

En nuestro estudio, al igual que en
los datos encontrados, la presencia de
disfagia es mds prevalente a mayor
edad, encontrando una edad media
de 84 anos en pacientes con disfagia
y 80,84 en pacientes sin disfagia. Es
aceptado que el aumento de la edad se
relaciona con una mayor incidencia de
disfagia orofaringea (17,18).

En nuestra serie, la disfagia es mads
frecuente en mujeres, observando que
en los pacientes con disfagia el 71,7%
eran mujeres y el 28,3% eran varones.
Esto datos son los similares a los en-
contrados en la revisién bibliografica,
en los que también se observa una ma-
yor prevalencia en mujeres pero con
menor porcentaje (19), esto puede estar
justificado porgue en nuestro estudio
la mayoria de los pacientes que se re-
cogieron eran mujeres (79%), que tie-
nen una mayor esperanza de vida.

De los residentes que presentan
DOF, un 91,6% tiene algun tipo de de-
pendencia para las actividades basicas
de la vida diaria frente al 8,3% que es
independiente. Estos resultados mues-
tran una influencia de la situacion basal
en la disfagia, ya que a mayor depen-
dencia del paciente mas frecuente es la
presencia de disfagia. En un estudio de
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2009 (20), Ferrero Lépez et als. refieren
que la disfagia puede actuar como un
factor asociado a menor probabilidad
de recuperacién funcional- Otros estu-
dios demuestran una relacion entre la
dependencia severa y la presencia de
DOF (21).

Es muy conocida la relacién de la
disfagia orofaringea con enfermedades
neuroldgicas. En nuestro estudio he-
mos observado que en pacientes con
antecedentes de ACV o enfermedad de
Parkinson es mas prevalente la presen-
cia de disfagia, aunque no de forma
significativa, datos similares a los en-
contrados en otros estudios (22,23),y a
diferencia de los resultados de Torres
Camacho (5). En el caso de la Enfer-
medad de Parkinson, hay estudios que
si demuestran una alta prevalencia de
DOF en ella (24). En nuestro estudio po-
siblemente este hallazgo esté sesgado
por la baja prevalencia de Enfermedad
de parkinson en nuestra muestra (5%)

A pesar de que la frecuencia de la
DOF en estudios es exactamente igual
en los usarios con demencia (50%) o sin
ella (50%), el estudio si que demuestra
una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre la prevalencia de dificul-
tad para tragar en los encuestados con
demencia. Asi, podemos considerar la
disfagia como un factor agravante en la
evolucion de la demencia (25,26) y sos-
pechar que el deterioro cognitivo es un
factor de riesgo para la prevalencia de

disfagia en personas mayores.

A pesar de que mas de la mitad de
los que tienen DOF padecen HTA, no se
demuestra una relacién estadistica-
mente significativa. Por otro lado, de
los pacientes sin disfagia, el 71% tie-
nen HTA. Esto puede ser debido a la alta
prevalencia de HTA en nuestra muestra,
siendo un posible sesgo, por lo que se-
ria interesante realizar futuros estu-
dios en este sentido.

De los pacientes con disfagia, nin-
guno de los estudiados habia presenta-
do neumonia de repeticién, al contrario
de lo esperado y de lo publicado en la
bibliografia (27,28). Probablemente este
hallazgo no sea real, ya sea porque no
conste tal dato en la historia clinica del
paciente o porque el paciente que haya
presentado neumonias de repeticion
haya sido exitus, dada la alta mortali-
dad que conlleva, y no estén, por tanto,
presentes en la muestra recogida. Por
otro lado, de los dos pacientes en nues-
tra muestra que han tenido neumonias
de repeticion, observamos que ningu-
no de ellos presentaba disfagia, pero
tampoco tenemos datos acerca del tipo
de neumonia presentada, por lo que
desconocemos si presenta origen as-
pirativo. Con nuestros datos es dificil
obtener conclusiones, dada la escasa
frecuencia en la muestra.

Nuestro estudio intenta demostrar
un posible asociacion entre los diferen-
tes farmacos que reciben los pacientes
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de forma crénica, mas habituales en la
poblacién geriatrica y la dificultad para
tragar. Segun los resultados, la asocia-
cién entre antiparkinsonianos y DOF
tiene una p=0,068, valor muy cercano
al de la significacion estadistica, por lo
que probablemente exista una tenden-
ciaalarelacién estadistica si aumenta-
mos el tamano muestral.

El tratamiento de la demencia (neu-
rolépticos, sedantes, antidepresivos) se
asocia estadisticamente a la prevalen-
cia de DOF, considerando que este tipo
de farmacos pueden agravar el enlente-
cimiento del reflejo deglutorio presen-
te en la disfagia.

En diversos estudios se demuestra
que los pacientes que presentan dis-
fagia, ésta es principalmente a liqui-
dos, ya que cuando la disfagia es sobre
todo a soélidos es mds frecuente que
haya organicidad. En nuestro estudio
demostramos esta sentencia, ya que la
dificultad en nuestro estudio fue prin-
cipalmente a liquidos (58,3%), datos
similares a los encontrados en el Reino
Unido (29).

A pesar de que no encontramos
en nuestra serie portadores de Sonda
nasogastrica (SNG), la presencia de
sondas de alimentacion en institucio-
nalizados se estima en un 51% por via
nasogastrica y en un 20% por gastros-
tomia en otros estudios (6).Esta alter-
nativa se considera necesaria para
controlar la administracion, tolerancia

y complicaciones en pacientes graves
(8,30).

En el presente estudio se ha querido
establecer la posible relacién entre te-
ner DOF y presentar un bajo estado nu-
tricional. EL MNA es una de las escalas
mas comuinmente utilizadas en la prac-
tica clinica para identificar situaciones
de riesgo nutricional en personas ma-
yores (31). Por si habia centros que no
tuvieran medido el MNA, se decidié va-
lorar el IMC establecido en la historia
clinica. Los resultados muestran que en
ninguna institucién se habia medido
el IMC del paciente. Asi pues, no tene-
mos datos para apoyar esta hipétesis,
aunque estudios si establecen que el
riesgo nutricional es significativamen-
te mayor en los residentes con disfagia
(31,32). Seria deseable estudiar esta
posible relacién en nuevos estudios en
nuestra Comunidad.

Entre las medidas de tratamiento
para la disfagia, se ha destacado como
primordial el uso de una dieta especifi-
ca, adaptando asi la presentacion tanto
de alimentos sélidos como de liquidos,
con el fin de mejorar la deglucion.

En la alimentacion del enfermo con
disfagia, se ha demostrado que el incre-
mento de la viscosidad de los liquidos
y adaptar los alimentos a las texturas
adecuadas para el enfermo se relacio-
na con mayor seguridad en la DOF e in-
cluso con disminucién de la mortalidad
(12). De nuestros encuestados con DOF,
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a mas de la mitad (66,7%) se le ha mo-
dificado la consistencia de los alimen-
tos. Esta asociacion resulta estadisti-
camente significativa, demostrando la
gran prevalencia de institucionalizados
con disfagia que necesitan espesar los
liquidos en su dieta habitual para me-
jorar su situacion. Por otro lado el resto
de pacientes con disfagia (33,3%) toma-
ban dieta de consistencia normal, qui-
za porque no se habia reconocido como
pacientes con disfagia y no se actuaba
frente a ella.

La autopercepcion de la enferme-
dad se reconoce cada vez mas como un
factor determinante de la salud. En el
caso de la DOF, el EAT-10 es un cuestio-
nario de estado de salud funcional que
mide la gravedad sintomatica de la dis-
fagia desde la perspectiva del pacien-
te (7,90). De forma estandarizada, se
considera disfagia con una puntuacion
>3 puntos en la Escala EAT-10 de Nestlé.
La media del cuestionario EAT-10 ES de
nuestra poblacion es de 17,20 para los
que presentaban dificultad para tragar,
un valor elevado teniendo en cuenta el
valor total del cuestionario, que ya in-
dica en la mayoria de ellos la presencia
de disfagia con un elevado riesgo de
broncoaspiracién. Demostramos que
existe asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre el aumento del valor
del EAT-10 y la presencia de disfagia.
Nos parece relevante aclarar que este
valor se obtuvo mediante el resultado

obtenido de nuestro cuestionario, no
de la historia clinica de las institucio-
nes. Este cuestionario, a pesar de su
sencillez y validez (11,13), no ha sido
evaluado en la practica clinica de nin-
guna de las residencias en las que se
ha trabajado.

Una de las variables de estudio en
la encuesta es la posible realizacién del
MECV-V para el diagnostico de la DOF.
Objetivamos que en las instituciones
de la Regién de Murcia no se realiza el
diagnéstico clinico con MECV-V, como
si ocurre en otras comunidades espa-
nolas tales como Madrid o Valencia
(12,27). Estos estudios consultados de-
muestran que el cribado es un método
rapido de deteccién precoz y preven-
cion de dificultades relacionadas, sobre
todo, con la eficacia.

Es conocido que la videofluoros-
copia es la técnica gold standard para
realizar el diagndstico instrumental de
DOF (33), pero que requiere asistencia
al hospital, mas recursos técnicos y
humanos y no es accesible a todos los
usuarios.

Consideramos como limitaciones
del presente estudio el tener un nime-
ro reducido de pacientes/usuarios en la
muestra, por lo que algunas de las aso-
ciaciones que se han tratado de reali-
zar no son tan frecuentes como las que
aparecen en otros estudios, o incluso en
algunos casos como las neumonias de
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repeticion no hemos podido establecer
una relacién, aunque si que existe en la
mayoria de estudios publicados con un
mayor tamano muestral. Por otro lado,
no hemos recogido otras variables que
podrian haber actuado como factores
de confusién, tales como el estado
cognitivo de los pacientes, mediante el
GDS, u otras escalas de funcionalidad.
Ambas se podrian llevar a cabo en un
estudio posterior con mayor tamano
muestral y mayor nimero de variables
dependientes.

Conclusion

A modo de conclusién podemos
afirmar que la prevalencia de la disfa-
gia es muy elevada en usuarios de las
residencias geriatricas, y estd muy in-
fradiagnosticada. El diagndstico precoz
es basico, sobre todo cuando existen
alteraciones neuroldégicas o procesos
neurodegenerativos relacionados con
envejecimiento, en situaciones de de-
pendencia total/severa y en determina-
dos tratamientos crénicos.

Aungue se conoce la sencillez y fia-
bilidad en el cribado de pacientes con
disfagia del cuestionario EAT-10, no se
utiliza en la practica rutinaria; de hecho
no aparece en ningun historial clinico.

La aplicacién de un método clinico
estandarizado y utilizado de manera
sistemadtica, como el MECV-V, ayuda a

diagnosticar la disfagia orofaringeay a
reducir y retrasar sus complicaciones,
que pueden conllevar un aumento de la
dependencia, aumento de la fragilidad,
mayor aislamiento social, y en definiti-
va una mayor mortalidad. A pesar del
cambio hacia la atenciéon médica cen-
trada en el paciente, la busqueda de la
disfagia orofaringea no se realiza de
forma sistematica.

En los enfermos con disfagia es
imprescindible adoptar medidas die-
téticas adecuadas y se plantea la ne-
cesidad de mejorar la formacion e in-
formacién en el manejo cotidiano de
estos enfermos. Debido a la escasez de
estudios sobre DOF en poblacién ancia-
na usuaria de residencias geriatricas,
su impacto clinico, su alta morbilidad y
relacion con la calidad de vida, tenien-
do en cuenta el envejecimiento progre-
sivo de nuestra sociedad, éste estudio
pretende ser el primer paso para futu-
ras investigaciones en nuestra Comu-
nidad Auténoma.

El reconocimiento actual de DOF
como sindrome geridtrico por distintas
sociedades europeas, debe contribuir
a favorecer la concienciacion de la co-
munidad sanitaria, en especial a los es-
pecialistas en geriatria y gerontologia,
para mejorar el diagnéstico, el trata-
miento y el manejo de estos pacientes.
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TABLAS Y FIGURAS

Sexo
- Femenino
- Masculino

Numero de hijos
- Tres o menos de tres 173 86,5%
- Cuatro a ocho 26 13%
- Nueve o mas de nueve 1 0,5%

Residencia
- Interno 156 78%
- Centro de dia 44 22%

Tratamiento crénico

- Antihipertensivos 136 68%

- Antidiabéticos 69 34,5%
- Anticoagulantes/antiagregantes 78 39%

- Antiparkinsonianos 11 5,5%
- Tratamiento demencia 76 38%

Dificultad para tragar principalmente (en pacientes con

disfagia): 35 58,3%
- Liquidos 25 41,7%
- Solidos

Portador de SNG 0 0%

Tabla 1. Datos generales de la muestra.
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DISFAGIA i Significacién

Edad

Situacion basal P<0,001
- Independiente 8,3% 25%
- Dependiente parcial 43,3% 52,1%
- Dependiente total 48,3% 22,9%

DM p=0,746
- S 33,3% 35,7%
No 66,7% 64,3%

Enfermedad de Parkinson
- Si 8,3% 3,6%
- No 91,7% 96,4%

Neumonias de repeticion p=0,352
- Si 0% 1,4%
- No 100% 98,6%

Antidiabéticos p=0,581
- Si 31,7% 35,7%
- No 68,3% 64,3%

Antiparkinsonianos p=0,068
- Si 10% 3,6%
- No 90% 96,4%

Tipo de dieta habitual
- Normal 33,3% 96,4%
- Consistencia/Textura 66,7% 3,6%
modificada

Tabla 2. Estadistica inferencial en relacién a la dificultad para tragar. Los valores
cuantitativos se expresan en media (desviacion tipica) y los cualitativos en porcentaje.

N: muestra poblacional. Se expresa en frecuencia. " Significacién estadistica p<0,05.
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Grafico 1: Presencia de Disfagia.
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Grafico 2: Prevalencia de las principales enfermedades estudiadas en la muestra
segun la presencia o ausencia de Disfagia.
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Grafico 3: Tipo de dieta habitual segun la presencia o ausencia de Disfagia.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO EAT-10 DE NESTLE

EAT-10: Eating Assessment Tool
Despistaje de la Disfagia

APELLIDOS NOMBRE SEXO  EDAD

ORJETIVO

EAT-10 te 2yuda a conocer su dificultad para tragar.
Recuerda que mientros que habie con su médico losciones de fralamiento para sus sinfomas.

INSTRUCCIONES
Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro 1 Miprablema para fragar me ha
el numero de purria. llevado a perder peso
0 = no un problema D 0 =oroblema D
4 = problema grave 4 = problema gra
2 Miproblema para (raglar por fragar 2 Mi problema para tragar por tragar
con una exfermo grave &N Una escos ora
0 = o problema ] 0 = orablema W
4 = problema grave 4 = problema gra
3 Miproblema para frmgar por tragar 3 Miproblema para Iregar por ragar
con una exterad ora en una exfermo grave
0 =0 problema [:| 0 =oroblema D
4 = problema grave 4 = problema gra
4 Miproblema para tengar por una espor ofa 4 Eldistruto de mis comidas esta
con una extermo ora afectado por mi problema
0 = o problema D 0 =oroblema D
4 = problema grave 4 = problema gra
5 Miproblema para tengar un tevalsa me 5 El distrute de mi comidas esta
con una exfenmo ora afectado por mi problema
0 = o problema D 0 = orablema D
4 = problema grave 4 = problema gra
6 Eldistrute de mis cmidas asta atectado 6 Elinfrute de mis comidas
por mi problema para tragar esta afectado por mi problema
0 =g problema |:| 0 = oroblema D
4 = problema grave 4 = problema gra
PUNTUACION
Margque el numere de puntos v exoriba la puniiacion total en la recudro. TOTAL

Puntuacion total de 3 o mayor puede indicar disfuncidn de la deglucion.

QUE HACER AHORA

Discuta el resultado de cesta evaluacion con su medico. Un fotal de 3 o més se asocia eon un mayor
riesgo de padecer disfagia.

Belalsky RC.dlat The b-llen Esiing Assesemeni Tool EAT-103. Arm Drel Rnint Lanmgelanpusl 2008, 117) 318.518-4
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