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TECNOLOGIA GERIATRICA EFICAZ,
EFICIENTE Y COSTE-EFECTIVA EN EL

Mercedes Clerencia Sierra. Geriatra.

n los ultimos afios las cuestiones planteadas
por nuestros compafieros de trabajo han ido
evolucionando, pasando de preguntarnos qué es
la geriatria o como se define un paciente geriatrico,
a qué es un paciente fragil o, si segln nuestro
criterio un paciente determinado mejorara con el
tratamiento indicado en las guifas clinicas.

La complejidad de la atencidn al paciente anciano
en el contexto de multiples enfermedades, obliga a
utilizar en el proceso de toma de decisiones clinicas
modelos en los que se valoren mas alla de la edad
cronoldgica, factores que influyen enla evolucion del
paciente y en la utilizacion de servicios sanitarios,
como son la situacién funcional y cognitiva, la
fragilidad, la multimorbilidad, la calidad de vida, las
preferencias/valores del paciente y la esperanza de
vida.

La geriatria posee la tecnologia necesaria para
manejar adecuadamente este tipo de pacientes, lo
que la convierte en la especialidad méas coste-efectiva
en la toma de decisiones clinicas en el paciente
anciano, obteniendo mejores resultados Unicamente
con inversiones en personal especializado. Su
tecnologia estd basada en una sistematica propia
de trabajo que la diferencia de otras especialidades,
con dos herramientas fundamentales, la valoracion
geriatricaintegral y la interdisciplinariedad del equipo.

La tecnologia geriatrica ha sido utilizada durante
casi un siglo en las unidades de geriatria.
Afortunadamente, debido a la evolucion del sistema
sanitario y sociedades cientificas, la brecha de
desigualdad en atencién geriatrica especializada
estd disminuyendo, al demandarse la valoracion
geriatrica integral en la atencion de los pacientes

mayores no soélo en las unidades de geriatria, sino
también en pacientes por cuya enfermedad indice
son valorados por otras especialidades.

En la Ultima década, diversas sociedades cientificas
han considerado la fragilidad en el anciano un area
prioritaria de investigacion, para dilucidar su papel
prondstico y decidir las mejores intervenciones en
distintos contextos clinicos. Las diferentes y mul-
tiples escalas estudiadas derivan de la valoraciéon
geriatrica integral, tecnologfa geriatrica, cuya valo-
racion multidimensional se considera la mejor y mas
validada herramienta para identificar y cuantificar la
fragilidad.

Una vez identificada la fragilidad o su riesgo,
se debe utilizar la segunda herramienta de la
geriatria en la toma de decisiones clinicas en el
anciano. Estas deberian ser tomadas por un equipo
interdisciplinar, es decir, por un equipo cuyo modo
de trabajo sea armonico y estructurado, en el que
los diversos profesionales implicados tengan un
objetivo comun, y que tengan en cuenta los valores
y las preferencias del paciente. Su objetivo ha de
ser establecer un plan individualizado y especifico
de cuidados, evaluandose la utilidad de todas
las medidas preventivas, pruebas diagndsticas e
intervenciones terapéuticas tanto farmacoldgicas,
como procedimientos invasivos o programas de
rehabilitacion.

Los geriatras debemos defender la utilizacion de
nuestra tecnologia como parte de la atencion espe-
cializada al paciente geriatrico, en subespecialidades
como la hematogeriatria, la oncogeriatria o la car-
diogeriatria, ya que la valoracion geriatrica integral y
una aproximacion interdisciplinar aseguran equidad
en la atencion integral centrada en el paciente.
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RESUMEN

La mejoria de la calidad de vida con mayores
demandas funcionales en un grupo de pacientes con
un tedrico mayor riesgo de complicaciones, hacen
que la indicacion de protesis totales de rodilla (PTR)
en ancianos octogenarios siga siendo una decision
controvertida. Para determinar si realmente la edad
es una contraindicacion para dicha intervencion,
hemos realizado un estudio retrospectivo de 80
pacientes intervenidos de PTR en nuestro hospital
en el 2010y 2011, siendo el grupo A mayores o igual
a 80 aflos y grupo B menores de 80afios (ambos
n=40). Se ha comparado el indice de comorbilidades,
la mortalidad, complicaciones intrahopitalarias vy
durante el seguimiento, necesidad de transfusion,
estancia media, destino al alta y rehabilitacion
posterior. Solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la necesidad de
ingreso al alta en hospital de media estancia y de
transfusion en el grupo A( mayores de 80 afios) con
un riesgo relativo (RR) = 1,88 (IC 95% 1,1-3,1 p>0,05)
para la misma.

Por todo ello, concluimos que la edad no es una
contraindicacion para esta cirugia, pero se ha de
considerar la optimizaciéon de resultados buscando
disminuir la tasa de transfusion y teniendo en
cuenta la mayor demanda de apoyo social al alta en
los pacientes octogenarios.

PALABRAS CLAVE

Protesis, Rodilla, Total, Octogenarios.

ABSTRACT

Nowadays, octogenarian people demand higher
activity as they preserve better quality of life than
formerly. This fact has increased the number of total
knee arthroplasty (TKA) in these patients. However,
as they are supposed to present a higher risk of
complications, this indication is still controversial. In
order to determine if age is really a contraindication
of this kind of surgery, a retrospective study with
80 patients, operated on TKA in our hospital during
2010 and 2011, has been performed. We have
compared comorbidities, mortality, complications
in-hospital and after the hospital discharge between
group A (40 octogenarian patients) and group B (40
patients younger than 80). Both of them have shown
no statistical differences due to comorbidities,
mortality, in-hospital or before hospital discharge
complications or rehabilitation. However, hospital
stay and the need of transfusion have been greater
for group A (octogenarians), with a relative risk (RR) =
1,88 (IC 95% 1,1-3,1 p>0,05) for the last one.

Therefore, we are able to say that age is not a
contraindication of TKA. However, we should try
to decrease the need of transfusion and consider
that more social resources may be needed after the
hospital discharge in octogenarian patients.

KEY WORDS

Knee, Arthroplasty, Total, Octogenarians.




INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion con alta calidad
de vida que exige una mayor demanda funcional,
ha supuesto un incremento en la cirugia protésica
de rodilla (PTR)(1). A pesar de ello, su indicacion
en mayores de 80 afios sigue siendo controvertida
para el cirujano. Nos encontramos ante pacientes
con alto riesgo para una cirugia mayor electiva que,
a pesar de la edad, han conseguido alcanzar un
buen nivel de calidad de vida, y en los que podria
ser beneficioso la implantacion de una proétesis para
mejorar todavia mas dicha calidad. Por ello, nuestro
objetivo sera estudiar si realmente la edad es una
contraindicacion para este tipo de intervencién, o
si puede tratarse de un factor de confusion debido
a la patologia concomitante del paciente. Para ello,
evaluaremos las necesidades postoperatorias, el
tiempo de supervivencia de la protesis, asi como las
complicaciones de la cirugia protésica de rodilla en
un grupo de pacientes octogenarios frente a los de
menor edad intervenidos en nuestro medio hospi-
talario.

METODOLOGIA

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 80
pacientes intervenidos durante el 2010 y 2011
de PTR en nuestro hospital. Dichos pacientes se
agruparon por edad de manera que se obtuvieron
dos grupos ambos con un tamafio muestral (n)
de 40. En el grupo A se incluyeron pacientes con
una edad igual o mayor de 80 afios seleccionados
sin asignacion aleatoria, puesto que se decidio la
inclusion de todos ellos debido al menor numero de
pacientes que se intervinieron de este grupo etario.
El grupo B comprendia pacientes de edad inferior
a 80 afios que fueron seleccionados realizando
un muestreo aleatorio sistematizado del total de
pacientes menores de 80 afios intervenidos en dicho
periodo en nuestra area entre los afios 2010 y 2011
Se excluyeron los pacientes intervenidos de protesis
unicompartimental. El periodo de seguimiento para
valorar las posibles complicaciones y defunciones se
definié desde el momento de la intervencion hasta
el momento de recogida de datos, en diciembre de
2017.

La edad media del grupo A fue de 81,7 (rango 80-
88) vs grupo B de 70,3 (rango 53-79). Ambos grupos
fueron homogéneos en cuanto a caracteristicas de
sexo (50% mujeres y 50% hombres) y en el grado
de gonartrosis segln la clasificacion radioldgica
de Kellgren-Lawrence, perteneciendo la mayoria al
grupo 1 (41,7%) y IV (31,9%) del total de la muestra.
(Ver figura 1).

Figura 1. Grdfico en el que se muestra la agrupacion de
pacientes por el grado de gonartrosis segun la escala
Kellgren-Lawrence en el momento de la cirugia.

Por otro lado, se realizd un estudio descriptivo de
las comorbilidades utilizando el Indice de Charlson;
tiempo de estancia hospitalaria; tipo de rehabilitacion
requerida; necesidad de cuidadosen centrode estancia
media; necesidad de transfusion; complicaciones
a corto como a largo plazo; y de la mortalidad.
Posteriormente, se hizo un analisis estadistico de las
variables comparando si podria haber diferencias
estadisticamente significativas de todas las variables
antes enumeradas entre los dos grupos. Para ello se
utilizé el programa SPSS version 20.

RESULTADOS

DESCRIPCION DE LAS
COMORBILIDADES

El grupo A presenté un Indice de comorbilidades de
Charlson mayor cuya media fue 5,61, implicando un
peor estado de salud; vs 4,31 del grupo B, siendo
la diferencia estadisticamente significativa (p= 0,02).
Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia
raquidea excepto 2 del grupo de mayor edad que
precisaron una anestesia general.



COMPLICACIONES, TRANSFUSION
Y MORTALIDAD.

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias, se
analizaron el delirium y la necesidad de transfusion
siendo esta Ultima estadisticamente significativa
(p=0,01). Los mayores de 80 afios obtuvieron un
Riesgo relativo (RR) = 1,88 (IC 95% 1,1-3,1 p>0,05) de
precisar transfusion y presentando 3,4 veces mas
riesgo de ser transfundida una persona mayor de
80 afos frente a una de menor edad.

El resto complicaciones consideradas con la
cirugia fueron: infeccion, dehiscencia de la herida
quirdrgica, fractura intraoperatoria, fractura
periprotésica y recambio protésico. Hubo un
13,9% de complicaciones en el total de la muestra,
sin  presentar diferencias  estadisticamente
significativas (p=0,2) entre ambos grupos y siendo la
mas frecuente el recambio aséptico de protesis de
rodilla (5,1%).

En cuanto al seguimiento a largo plazo, tras 6-7 afios
de la implantacion protésica, el 16,5 % de la muestra
habia fallecido, perteneciendo el 13,9% del total de
la muestra al grupo de mayores de 80 afios (grupo
A) y con significacion estadistica frente el grupo B
(p=0,007).

Posteriormente, se realizé un analisis multivariante
con aquellas variables que habfan resultado
significativas. Los pacientes con mayor comorbilidad
no tenfan relacion estadisticamente significativa con
la necesidad de transfusion (p= 0,80). Por tanto,
fue la variable edad, la principal correlacion con la
transfusion. Tampoco se observé una relacion entre
los pacientes que presentaron transfusiony aquellos
que habian fallecido. La relacion entre comorbilidad
y mortalidad fue estadisticamente significativa (p=
0,01), siendo ademas mayor en los de mayor edad.

ESTANCIA MEDIA'Y CUIDADOS
POSTOPERATORIOS

La estancia en el Hospital de agudos fue de 5,8
dias de media en el grupo A frente a 4,4 dias en el
grupo B, pero esta diferencia no fue significativa en
el analisis. Al alta, el 25 % del total de la muestra pre-
Cis¢ ingreso en el hospital de media estancia o en
otro centro para su recuperacion completa. Entre
los dos grupos, el 30% de los de mayor edad preciso
ingreso de media estancia frente al 19% del grupo

de menor edad. A pesar de esta diferencia, tampoco
se obtuvo la significacion estadistica.

El 88,6% de la muestra realizd fisioterapia
postoperatoria pautada por nuestro servicio de
Rehabilitacion en domicilio (grupo A: 32,5% vs grupo
B:43,6%). El resto precisaronrealizar la rehabilitacion
en centro de dia o con ingreso. La diferencia en
ambos grupos no fue estadisticamente significativa.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio en el que se
comparan los riesgos y potenciales complicaciones
de realizar PTR en pacientes octogenarios
comparados con una poblacion mas joven,
seflalan que los pacientes mayores de 80 afios no
presentaron mayor numero de complicaciones ni
de mortalidad relacionadas con la PTR con respecto
al grupo de menor edad. En comparacion con
una revision sistematica del 2016 (7) en la que se
incluyeron 22 estudios, los pacientes geriatricos
si que muestran mayores tasas de mortalidad
y complicaciones al someterse a este tipo de
intervenciones. Sin embargo, la magnitud absoluta
de las mismas es lo suficientemente pequefia como
para asimilar el beneficio que supone en la mejoria
de la calidad de vida. También concluyen, al igual
gue nosotros, que es posible que la mayor tasa de
mortalidad se deba a la menor esperanza de vida
de este grupo de pacientes, y no al proceso en si
mismo. Por todo ello, aseveran que, pese al posible
mayor riesgo de complicaciones, las PTR si que
pueden estar indicadas en pacientes geriatricos
seleccionados.

Pese a que otros estudios demuestran una mayor
tasa de complicaciones no solo clinicas, si no
también quirdrgicas (Ver figura 2) relacionadas con
el postoperatorio en las PTR(8), no ha sido asi en
nuestro estudio mas alla de las dos excepciones
comentadas  anteriormente (necesidad de
transfusion y estancia media hospitalaria). Esto se
puede justificar en parte por la seleccion idonea de
los pacientes octogenarios, puesto que presentaban
comorbilidades similares seguin el indice de Charlson
al grupo control. Todo ello concuerda con algunas
publicaciones en las que las complicaciones se
asocian mas con los aspectos clinicos del paciente y
se correlacionan con el estado anterior del mismo.
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De esta manera, se puede concluir que la edad no
es tanto un criterio de exclusion como su estado de
salud previo. De hecho, una revision sistematica de
2008 sostiene que las caracteristicas etarias y de
sexo no influyen en el prondstico de una proétesis
total articular de cadera o rodilla. Si bien es cierto
que, a mayor edad, mayor tasa de mortalidad,
también serelaciona con menor morbilidad asociada
directamente con la protesis puesto que la tasa de
infecciones y recambios es menory las expectativas
funcionales y la tolerancia al dolor mejores.
Teniendo todo ello en consideraciéon, aseveran
que el beneficio es lo suficientemente alto como
para recomendar a los cirujanos ortopédicos el no
restringir la indicacion de una PTR a los pacientes de
mayor edad (9). Asimismo, se aboga por un abordaje
multidisciplinar que optimice el estado del paciente
y busque reducir el riesgo de potenciales(10). De
hecho, otra de las razones que podria justificar
los buenos resultados clinicos en nuestra serie de
pacientes es el manejo conjunto con los Servicios de
Geriatria y Rehabilitacion durante todo el ingreso.

También se hande tener en cuenta los aspectos
beneficiosos de esta intervencion en una poblacion
cada vez mas envejecida y en la que es importante
alargar igualmente su calidad de vida. Diversos
estudios han demostrado que la implantacion
de una PTR es una de las intervenciones que mas
ayuda a la poblacion anciana en sus actividades
diarias, incrementando  dramdticamente  los
indices de calidad de vida(11). A pesar de que las
comorbilidades y el estado fisico del paciente
influyen enormemente en el resultado, se van
realizando mejoras en el proceso para adaptarlo
a los pacientes mdas ancianos. Esta es una de
las razones que justifican el incremento de su
indicacion afio tras afio, pese al mayor riesgo de
complicaciones médicas postoperatorias, como se
ha sefialado. De hecho, nuestro estudio muestra una
mayor tasa de transfusion, que no se ha traducido
en una mayor tasa de mortalidad. Este fendmeno
podria explicarse en nuestro medio por el manejo
multidisciplinar, junto con geriatria, de los pacientes
mas ancianos, lo que puede producir un sesgo al
haber sido clasicamente menos restrictivos en los
criterios de transfusion en este grupo etario. Sin
embargo, los resultados a largo plazo son similares
0 superiores a los de los pacientes mas jovenes.

8

Por ello, es necesario controlar cuidadosamente el
estado previo de los pacientes y realizar una buena
profilaxis de las posibles complicaciones intra vy
postoperatorias incluyendo la infeccion, los eventos
tromboembdlicos y la necesidad de transfusion(3).

Figura 2. Imagen de radiologia simple en paciente menor
de 80 afios intervenida de recambio séptico en rodilla
izquierda (una de las complicaciones recogidas en nuestro
estudio) y de pratesis total navegada en rodilla derecha.

Por otro lado, también se ha observado una mayor
necesidad de apoyo social y la prolongacion de la
estancia hospitalaria a expensas de la derivacion al
hospital geriatrico o de media estancia. En nuestro
medio, esto puede explicarse por el dificil apoyo fa-
miliar y la infraestructura de los hogares de muchos
de los pacientes intervenidos, que residen en el me-
dio rural y cuentan con demasiadas barreras arqui-
tectonicas para ser dados de alta directamente a su
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domicilio. Sin embargo, un manejo multidisciplinar
y un protocolo bien establecido que prepare al pa-
ciente antes, durante y tras la intervencion, pueden
disminuir dichas cifras segiin un estudio de 2018 en
el que se demuestra que los pacientes mayores de
80 afios pueden de manera segura y satisfactoria
participar en programas de recuperacion precoz, si
se realiza un manejo 6ptimo de los mismos(12).
Finalmente, destacar que dada la exigencia de
afiadir calidad de vida a una poblacion cada vez
mas envejecida, debe plantearse la necesidad de
realizar PTR en pacientes octogenarios. Para ello,
con los resultados de nuestro trabajo y los de
otros estudios(13), recomendamos una adecuada
seleccion de los pacientes y una realizacion de
una buena profilaxis para reducir la necesidad de
transfusion(14).

En cuanto a esto Ultimo, se debe considerar que
durante el periodo analizado, no se administro
ningun farmaco para la disminucion del sangrado
de manera intraoperatoria. De hecho, actualmente
hemos observado una reduccién en la necesidad de
transfusion desdela utilizacion de &cido tranexamico
intrarticular como profilaxis hemorragica de manera
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente de 75 afios con antecedente de deterioro cognitivo que acude a un ser-
vicio de urgencias por sindrome confusional agudo. Durante su estancia en urgencias se realiza inicialmente
una busqueda de patologia organica como posible etiologia del cuadro, con el hallazgo finalmente de una
fascitis necrotizante a nivel de musculatura subescapular izquierda.

La fascitis necrotizante es una infeccion de los tejidos blandos profundos que da como resultado la
destruccion progresiva de la fascia muscular y la grasa subcutanea proxima (1). Su incidencia oscila entre
0.3y 15 casos por 100000 habitantes. La infeccion generalmente se propaga a lo largo de la fascia muscular
debido a su suministro de sangre relativamente pobre. Inicialmente, el tejido superpuesto puede aparecer
no afectado; por lo tanto, la fascitis necrosante es una infeccion dificil de diagnosticar sin visualizacion
directa de la fascia.

Se pretende hacer una breve exposicion actualizada de esta enfermedad, pues resulta crucial un diagnostico
rapido de la misma para evitar su rapida evolucion que dificulta posteriormente la efectividad del tratamiento

siendo muy elevado el porcentaje de mortalidad.
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PALABRAS CLAVE

Necrotizing fasciitis; Delirium; Older adults.
Fascitis necrotizante; Sindrome confusional agudo;
Adultos mayores.

EXPOSICION DEL CASO

Hombre de 75 afios que es derivado a urgencias por
sindrome confusional agudo. Antecedentes médicos
de deterioro cognitivo leve, hipertension arterial
sistdlica, diabetes mellitus tipo I, hiperuricemia y
artrosis generalizada. El paciente esta casado, vive
con su esposa en domicilio y tiene dos hijos. Es
dependiente total para actividades instrumentadas
de la vida diaria (indice de Lawton y Brody: 0/8) y
presenta una dependencia leve para las actividades
basicas de la vida diaria (indice de Barthel 90/100)
ya que precisa ayuda para el bafio. Escala Cruz Roja
mental previa: 1/5. Deterioro cognitivo previo leve
no filiado.

Su familiar refiere que el paciente se encontraba
muy nervioso por la mafiana y su esposa le ha
dado un ansiolitico (lorazepam). Posteriormente
han encontrado al paciente mas nervioso vy
desorientado por lo que acuden a urgencias. Los
dias previos el paciente se ha quejado de dolor de
hombro izquierdo, sin antecedente traumatico y
diagnosticado de tendinitis. Niegan cualquier otra
sintomatologfa.

A la exploracion fisica el paciente se encuentra
desorientado en las tres esferas, con inquietud
psicomotriz que dificulta la exploracion clinica pero
sin objetivarse alteraciones en la misma. Auscultacion
cardiaca ritmica sin soplos audibles. Auscultacion
pulmonar murmullo vesicular conservado. Abdomen
blando, depresible, no dolor espontaneo ni a la
palpacion y peristaltismo conservado. Extremidades
inferiores sin edemas y signos de insuficiencia venosa
cronica. No alteracion del habla, movilidad activa
de las cuatro extremidades, marcha conservada,
sin inestabilidad. Se encuentra afebril y estable
hemodinamicamente. En la analitica de sangre se
aprecia elevacion Creatin kinasa de 3660 Ul/L y resto
de datos dentro de parametros de normalidad.
Ademas se realiza analitica de orina, enzimas
cardiacas, radiografias toraxyabdomen sin hallazgos
patoldgicos. Se realiza seguidamente un TC cerebral
donde se informa de atrofia encefdlica difusa,

areas hipodensas sugestivas de isquemia crénica
en sustancia blanca de regiones subcorticales
frontoparietales.No se aprecian procesos ocupantes
de espacio ni signos de hemorragia. Se decide
ingreso del paciente por sindrome confusional y
pasa a la sala de observacién pendiente de cama.
Aproximadamente tres horas después, el paciente
presenta disminucion del nivel de conciencia,
sudoracion vy frialdad de piel. En ese momento
al volver a explorar al paciente se visualiza una
zona de coloracion violacea a nivel supraclavicular
izquierdo (imagen 1) que crepita a la palpacion. Se
solicita una ecografia urgente que resulta normal,
y se continla estudio con TC toracico (imagen 2),
donde se aprecia la existencia de burbujas aéreas
siguiendo el plano fascial del muUsculo subescapular
izquierdo compatible con fascitis necrotizante. Se
inicia antibioterapia empirica de amplio espectro
con imipenem (1g/8horas), vancomicina (15mg/
kg/8horas)y clindamicina (600mg/6horas). Se realiza
desbridamiento quirdrgico urgente. Finalmente el
paciente fallece unas horas después. El resultado
de anatomia patoldgica del musculo subescapular
describe tejido fibroadiposo y musculo esquelético
con fibrosis, areas de necrosis y leve inflamacion
cronica perivascular. El estudio microbiolégico resulto
positivo para Streptococcus Pyogenes grupo A.

DISCUSION

El delirium es uno de los grandes sindromes
geriatricos. Puede definirse como un trastorno
funcional cerebral causado por una o mdultiples
causas organicas que manifiestan un cuadro clinico
comun. Su incidencia aumenta con la edad, aunque
varfa segln las caracteristicas del paciente y también
del nivel asistencial (2). La prevalencia del delirium
en personas mayores durante la hospitalizacion es
mucho mayor que en la comunidad donde se habla
del 1-2%; sin embargo, esta prevalencia alcanza el
10% cuando acuden al servicio de urgencias, como
es nuestro caso. Sabemos que debemos conocer
su etiologla para resolverlo y que los factores
precipitantes mas frecuentes en pacientes mayores
son las infecciones y los farmacos.

La infeccion en los mayores puede pasar muchas
veces desapercibida. Y delirium es una forma
frecuente de presentacion atipica de la infeccion,
en ausencia de fiebre, leucocitosis o sintomas de




localizacion, lo que obliga a buscar sistematicamente
signos de neumonia, infeccion urinaria, endocarditis,
infecciones intraabdominales y articulares en todo
paciente con delirium (3).

Inicialmente en nuestro caso se planteaba el
estudio de un sindrome confusional en un
paciente con deterioro cognitivo secundario a
benzodiacepinas, dolor o rabdomiolisis secundaria
a caida no visualizada... El hallazgo de una fascitis
necrotizante, no es un motivo de infeccion habitual
en la practica clinica diaria. Pero su elevada gravedad
y mortalidad, ponen de manifiesto su gran relevancia
y deberfamos recordarlo como otra posibilidad en
nuestros diagnosticos diferenciales ante la sospecha
de infeccion grave sin foco, ya que la rapidez en su
diagndstico es crucial.

Se puede dividir en dos categorias microbiolégicas:
polimicrobiana (tipo 1) e infeccion monomicrobiana
(tipoll). Lapolimicrobianaeslamasfrecuente (causada
por bacterias aerdbicas y anaerobias) generalmente
ocurre en adultos mayores y/o en individuos con
comorbilidadessubyacentes. Amenudoenestaforma
esta presente el gas subcutaneo vy, particularmente
en pacientes con diabetes.

La infeccion necrotizante también puede ocurrir en
personas sanas sin antecedentes médicos o sin una
puerta de entrada clara en cualquier grupo de edad.
Algunos de los factores de riesgo conocidos para
presentar esta enfermedad son: traumatismo
penetrante importante, laceracion leve o trauma
cerrado, cirugfa reciente (incluidos los procedimientos
de colon, urologia y ginecologia, asi como la
circuncision neonatal), inmunosupresion (diabetes,
cirrosis, neutropenia, infeccion por VIH), malignidad,
obesidad y alcoholismo. La diabetes es un factor de
riesgo particularmente importante para la infeccion
necrotizante que afecta las extremidades inferiores,
el perineoy la region de la cabezay el cuello (4).
Debe sospecharse la existencia de infeccion de
tejidos blandos necrosantes (5) en pacientes con
infeccion de tejidos blandos (eritema, edema, calor)y
signos de enfermedad sistémica (fiebre, inestabilidad
hemodinamica) en asociacion con crepitacion,
progresion rapida de manifestaciones clinicas y/o
dolor intenso (fuera de proporcién con los hallazgos
cutaneos en algunos casos). Su tratamiento consiste
en la exploracion quirdrgica temprana y agresiva
y el desbridamiento del tejido necrdtico, junto con
la terapia antibidtica empirica de amplio espectro

y el soporte hemodindmico. La administracion de
antibidticos en ausencia de desbridamiento se asocia
con una tasa de mortalidad cercana a la mortalidad (6).
Podemos concluir que el reconocimiento precoz
de la infeccion necrosante es critico ya que puede
producirse una rapida progresion y destruccion de
tejidos que lleve a una toxicidad sistémica, pérdida
de extremidades o finalmente la muerte.

CONCLUSION

Nuestro caso pretende ser una pequefia actual-
izacion de la fascitis necrotizante y sobretodo recal-
car laimportancia de investigar las causas que origi-
nan un cuadro de sindrome confusional agudo para
poder resolverlo. El delirium debe entenderse como
un sindrome en el que es obligada la investigacion
de la etiologfa, algo que resulta posible en una gran
mayoria de los casos.
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INTERVENCION PSICOLOGICA BREVE EN
UN PACIENTE DE TERCERA EDAD CON
PROBLEMAS DE ATRAGANTAMIENTO:
LA IMPORTANCIA DE LOS VALORES
PERSONALES EN LA APLICAGION DE LAS
TECNICAS OPERANTES.



RESUMEN

En el presente articulo se desarrolla una inter-
vencion psicoldgica breve basada en valores y en
técnicas operantes, en una paciente de tercera
edad, residente del centro Elias Martinez Santiago,
con problemas de atragantamiento causados por
conductas inadecuadas durante la ingesta de al-
imentos. El objetivo general de la intervencion es
mejorar la calidad de vida de la paciente, fomentan-
do conductas adecuadas que reduzcan el riesgo de
atragantamiento y le permitan seguir disfrutando
de alimentacion solida y variada. Se toman medidas
prey postintervencion sobre sintomas de ansiedad,
el numero de atragantamientos, la conducta que
aumenta el riesgo de atragantamiento, y el tiempo
que la residente utiliza en realizar una comida. Los
resultados muestran que, tras la intervencion, el
paciente aprende conductas adecuadas a la hora
de ingerir los alimentos, que derivan en un mayor
tiempo empleado para comer, menores sintomas
somaticos de ansiedad (problemas gastrointestina-
les y respiratorios), y la eliminacion de episodios de
atragantamiento sin haber realizado modificaciones
en su dieta. En base a estos resultados, se concluye
que la intervencion desarrollada puede servir de
guia a otros profesionales con casos similares al ex-
puesto.

PALABRAS CLAVE

Atragantamiento;  Tercera edad; Intervencion
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Alimentacion.

ABTRACT

In the present article, a brief psychological inter-
vention based on values and operant techniques is
developed in an elderly patient with choking prob-
lems caused by inadequate behavior during food in-
take. The general objective of the intervention is to
improve the quality of life of the patient, promoting
appropriate behaviors that reduce the risk of choking
and allow her to continue enjoying solid and varied
food. Pre and post intervention measures are taken
on anxiety symptoms, the number of chokings, the
behavior that increases the risk of choking, and the
time that the patient uses to have a meal. The results
show that after the intervention, the patient learns
adaptive behaviors when eating the foods that result
in a longer time spent eating, fewer physical symp-
toms of anxiety (stomach and breathing problems),
and the elimination of choking episodes without hav-
ing made changes in his diet. Based on these results,
it is concluded that the intervention developed can
serve as a guide to other professionals with similar
cases.

PALABRAS CLAVE

Choking, elderly, psychological intervention, behavior,
operant techniques, personal values, nutrition.




INTRODUCCION

La nutricién es uno de los factores mas influyentes
en la salud de los mayores, y por tanto en su calidad
de vidal. Tal y como defienden algunos autores, los
habitos alimentarios inadecuados se convierten en
un factor de riesgo importante de morbilidad y mor-
talidad, contribuyendo a una mayor predisposicion
a infecciones y a enfermedades cronicas asociadas
con el envejecimiento. Cabe destacar la disfagia, es
decir, la dificultad en el proceso de deglucion (paso
del alimento desde la boca a la faringe y luego al es-
6fago) como un problema de gran relevancia que
aparece con mayor frecuencia en la tercera edad?2.
Cuando existen problemas en la deglucién, por un
lado, se ven afectados los habitos alimenticios (ej.:
el paciente come menos) y, por otro lado, se puede
producir un atragantamiento. Esta consecuencia
puede derivar en una, broncoaspiracion (el alimento
acaba en las vias respiratorias), que a su vez pro-
duzca una neumonia por aspiracion, cuya tasa de
mortalidad es elevada.

La disfagia esta relacionada con causas organicas y/o
neuroldgicas, y en la mayoria de los casos documen-
tados, el atragantamiento se relaciona con proble-
mas de disfagia2. Las intervenciones realizadas al
respecto son el cambio de dieta y/o la intervencion
terapéutica para fortalecer los musculos implica-
dos en el proceso de la deglucién3. No obstante, el
caso clinico que se va a desarrollar a continuacion,
presenta problemas de atragantamiento, pero no
trastornos en la deglucion originados por factores
fisicos o neuroldgicos, si no que el atragantamiento
se relaciona con inadecuadas conductas a la hora
de la ingesta (el modo en que ingiere los alimentos).
En la literatura no se encuentra documentacion de
casos de este tipo. Dadas las consecuencias nega-
tivas en las que puede derivar un atragantamiento,
se requiere un abordaje eficaz de esta problemati-
ca. Los problemas en la ingesta de alimentos estan
relacionados directamente con la calidad de vida,
no solo por el riesgo que suponen para la salud,
sino también para el disfrute, pues comer es uno
de los placeres de la vida y el impacto del disfrute
de la comida en nuestro pals es muy elevado3. Asi
pues, se hacen necesarios estudios que tengan en
cuenta problemas en la ingesta no relacionados con
trastornos en la deglucion, que exploren cuales son
las causas que estan detras y desarrollen interven-

ciones eficaces en éste area. Esta es la linea del pre-
sente articulo.

METODOLOGIA
DISENIO

Serealizaundisefio de caso Unico A-Bcon medidas de
conductas objetivo en el pre-tratamiento (1 semana
antes deintervenir),y en el post-tratamiento (Después
de 1 mes de la intervencién). La intervencion breve
fue aplicada individualmente en 3 sesiones realizadas
en 3 dfas no consecutivos de una misma semana. La
duracion de cada sesion fue de 40 minutos.

PARTICIPANTES

Participante: Mujer de 89 afios, institucionalizada
hace 9 afios en una residencia de ancianos. Derivada
al departamento de psicologia de la residencia por
problemas de atragantamiento.

INSTRUMENTOS Y MEDIDAS

Escala Hamilton para la ansiedad 4: Escala
heteroadministrada  para  poblacion  general.
Consta de 14 items que se puntlan de 0 al 4, a
mayor puntuacion, mayor intensidad y frecuencia
de ansiedad, aunque no existen puntos de corte.
Muestra buena consistencia interna (alfa de Cronbach
0.79-0.86) y validez convergente.

Medida de la frecuencia de conducta inadecuada en
la ingesta: la conducta que mas aumentaban el riesgo
de atragantamiento era introducir una nueva porcion
de alimento sin la deglucion de la porcion previa. Asi
pues, se tomaron medidas sobre la aparicion de esta
conducta durante 30 cucharadas de comida.

Medida del tiempo utilizado en ingerir una comida:
Se cronometrd el tiempo que la residente tardd
en ingerir un primer y segundo plato. Esta medida
se realizd antes y después de la intervencion, y en
ambas medidas los alimentos presentados fueron
los mismos.

Registro del nimero de atragantamientos: se recoge
el ndmero de atragantamientos que la residente
presenta antes, durantey después de la intervencion.

PROCEDIMIENTO

Fase de pre-tratamiento: Se aplicaron las medidas
anteriormente mencionadas. Esta fase durd una
semana.

Fase de tratamiento: La intervencién consistié en 3



sesiones distribuidas a lo largo de una semana, de
una duracion de 40 minutos cada una.

Fase de post-tratamiento: Se volvieron a tomar las
medidas explicadas. Esta fase durd una semana.

CASO CLINICO

Mujer de 89 afios, institucionalizada desde hace
9 aflos, presenta problemas de atragantamiento.
Desde el departamento de psicologia, se realiza
observacion diaria de la residente y se concluye
que los problemas de atragantamiento no se deben
a factores fisicos y/o neurolégicos que afecten al
mecanismo implicado en la deglucion, si no que se
deben a conductas inadecuadas durante la ingesta:
Masticar la comida insuficientemente y tomar una
nueva porcion de comida antes de deglutir la comida
tomada en la cucharada anterior. Esta ultima era la
mas problematica pues provocaba la anterior, la
residente acumulaba mucha cantidad de comida
en la boca y eso derivaba en que comia a un ritmo
acelerado, tragaba los alimentos sin masticarlos lo
suficiente, y aumentaba el riesgo de atragantamiento.
Se describe a continuacion otros datos de interés: tras
la aplicacion de la escala cognoscitiva mini-mental5,
la puntuacion de 18 indica la presencia de deterioro
cognitivo de caracter moderado. En la aplicacion
de la escala Yesavage6, la residente obtiene cero
puntos, o que indica que no se presentan problemas
depresivos. A nivel conductual, presenta alteraciones
de conducta frecuentes, tales como negarse a tomar
medicacion, negarse adormir en la cama o a bafiarse.
En el plano funcional, el indice de Barthel7 es de 80,
por lo que la residente muestra una dependencia de
caracter leve. En el plano social, la paciente mantiene
buenas relaciones interpersonales con el personal
del centro y con sus familiares. En cuanto a sus
antecedentes médicos destacan trastorno depresivo
y esquizofrenia paranoide.

INTERVENCION
OBJETIVOS

Los objetivos son reducir el riesgo de atragantamiento
con sus consecuencias negativas para la salud y
procurar el disfrute de los alimentos, a través de:
fomentar conductas adecuadas durante la ingesta de
comida y mantener una dieta con alimentos soélidos y
variados.

CONTEXTO DE LA INTERVENCION
Y COMPONENTES PRINCIPALES

La intervencion se dirige a fomentar conductas
adecuadas durante la ingesta. La perspectiva bajo
la cual se realiza la intervencién es contextual-
funcional, entendiendo que la conducta se origina y
mantiene en base a factores contextuales que le dan
significado o funcion y que sera necesario modificar
si queremos influir en ella8. En el planteamiento de
la intervencion se tiene en cuenta: la importancia
de obtener resultados lo antes posible para reducir
el riesgo para la salud de la residente, su falta de
adherencia a otros tratamientos médicos, y la falta
de eficacia de las advertencias del personal sanitario
sobre el comportamiento de la residente.

En base a esto, por un lado se utilizan técnicas
operantes, que han sido utilizadas a lo largo de la
historia parainfluir en la conductay aportan evidencia
de su eficacia en numerosos casos9. Por otro lado,
se utilizan los valores personales de la residente,
con el objetivo de crear un contexto motivacional
que facilite la adherencia al tratamiento y aumente
la probabilidad del cambio y su mantenimiento a
largo plazo, procurando que los valores refuercen
la emision de las conductas adecuadas aprendidas
para laingesta. La importancia del trabajo en valores
para producir cambios ha sido puesta de manifiesto
mediante la Terapia de Aceptaciony Compromiso 10.
Primera sesion: Trabajo en valores

La sesion consistio en ver las cosas que para la
residente eran importantes y le hacfan disfrutar.
Para ella lo mas importante eran sus nietos e hijos y
la relacién de carifio que tenia con el personal de la
residencia. También le gustaba sentarse en el salén
principal a mirar la tele y a la gente que por alli pasaba,
y le encantaba comer de todo.

Después, se pasOd a hablar sobre sus conductas
inadecuadas durante la ingesta, etiquetadas como
“comer demasiado rapido”. Se le mostraron los costes
de seguir comiendo de este modo: molestias en el
estdmago, problemas respiratorios, y riesgo de morir
por atragantamiento. Seguidamente, se relacioné su
conducta de “comer demasiado rapido” con la pérdida
de disfrute de los valores anteriormente comentados:
no poder disfrutar de los momentos que a ella mas
le gustaban con sus hijos y nietos, dejar de disfrutar
de comer dieta normal, etc. Cuando la residente vio
los costes de su conducta, la psicéloga le hizo saber
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que podia ensefiarla a comer mas despacio, pero
que seguramente la intervencion no iba a ser de
su agrado, pues permaneceria a su lado durante
la comida dandole pautas, y quiza eso le resultaria
molesto. Asi pues, la psicdloga le dio a elegir entre
dos opciones, una era seguir comiendo como hasta
ahora y dejar las cosas como estan sin que nadie
la molestase mas con el tema, y la otra era pasar el
mal rato de trabajar con ella para aprender a comer
despacio y asi poder seguir disfrutando de las cosas
que mas queria. La residente eligi¢ iniciar el trabajo
con la psicodloga y le agradeci¢ la ayuda ofrecida.
Este hecho reduce la probabilidad de abandono del
tratamiento.

Segunda y tercera sesion: técnicas operantes para
fomentar conductas adaptativas bajo el control de las
funciones de los valores.

Las conductas fomentadas fueron: Masticar la comida
durante mas tiempo; deglutir la comida que lleve en la
boca antes de ingerir la siguiente toma. La intervencion
para fomentar dichas conductas consistié en 3 fases:

Fase 1: Se le explico a la residente qué conductas le
{bamos a ensefiar y cémo.

Fase 2: Se utilizd el reforzamiento diferencial de
conductas. Se le dieron instrucciones verbales,
acompafiadas de ayudas fisicas, y se reforzaron las
conductasobjetivo. Lasinstruccionesverbalesfueron:
“trittralo como si fuese papilla”; “cuando lo tengas
triturado tragalo antes de meterte mas comida”. Esta
ultima instruccion fue acompafiada de ayudas fisicas
tales como pararle la mano cuando pretendia tomar
mas comida sin haber ingerido el alimento de Ia
cucharada anterior. Cada vez que emitia la conducta
objetivo se le reforzaba verbalmente diciendo
cosas como: “Lo estas haciendo genial” "Cémo vas
a disfrutar viendo a tu nieto vestido de novio”. A Ia
hora de reforzar se utilizaron los valores tratando de
que las nuevas conductas quedasen bajo su control
y, por tanto, se produjesen en ausencia del refuerzo
inmediato del terapeuta y se mantuviesen a largo
plazo.

Fase 3: Se utilizo el desvanecimiento de las ayudas
y el refuerzo. Asi pues, se empezé reforzando la
conducta cuando era emitida dos veces, luego 4, 6y
asfsucesivamente. Paralelamente a esto, la terapeuta
dej¢ de utilizar las ayudas fisicas, reduciendo el
contacto fisico y situandose cada vez mas alejada
de la residente, y dejo de emitir las instrucciones
verbales progresivamente.
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RESULTADOS

Enlafigura 1 se observan los cambios en la ansiedad.
Tras la intervencion se observan cambios en items
relacionados con sintomas somaticos de ansiedad,
en concreto, con sintomas gastrointestinales vy
respiratorios. Por tanto, la residente documenta
menos problemas en este aspecto.

Figura 1: Medida de ansiedad somdtica y ansiedad psiquica
pre y post intervencion.

En la figura 2, se compara el nimero de conductas
adecuadas que la residente emite durante la ingesta
de 30 cucharadas. Como se observa en la grafica, el
numero de conductas adecuadas emitidas antes de
la intervencion durante las cucharadas contabilizadas
es de 1, mientras que, tras la intervencion, la
frecuencia es de 28.

Figura 2. Frecuencia de conductas adecuadas emitidas
durante la ingesta de 30 cucharadas, antes y después de
la intervencidn.



En la figura 3 se compara el tiempo que la residente
utiliza en hacer una comida de primero y segundo
plato. En esta grafica se muestra que la residente
utiliza mas tiempo en comer tras la intervencion,
concretamente 7 minutos mas en comparacion con
el tiempo utilizado para terminarse los mismos platos
de comida antes de la intervencion.

Figura 3. Tiempo utilizado en terminar una comida de
primeroysegundo plato, antes y después de la intervencidn.

Por ultimo, en la figura 4, se muestra que, en el
periodo pre-intervencion existen 2 atragantamientos,
mientras que en el periodo post-intervenciéon no
aparece ninguno.

Figura 4. Frecuencia de atragantamientos antes, durante y
después de la intervencion.

CONCLUSIONES

Los datos evidencian la consecucion de los objetivos
que se planteaban. La residente ha aprendido
conductas adecuadas en la ingesta que han reducido
los episodios de atragantamiento y se ha mantenido
su dieta, por lo que puede seguir disfrutando de
comer los alimentos soélidos que mas le gustan.

Cabe sefialas algunas limitaciones: en primer lugar,
no hay una linea base sobre la conducta de masticar.
Aeste respecto, serfainteresante ampliar las medidas
tomadas sobre la linea base de la conducta objetivo
y realizar una fase de seguimiento. En segundo
lugar, el estudio es sobre un caso Unico. Dadas estas
limitaciones, los resultados no pueden generalizarse.
No obstante, el objetivo de este estudio es mostrar
una breve intervencion que puede ser de utilidad
para otros profesionales que se encuentren con
casos similares en otras residencias de ancianos.
Para futuras investigaciones se sugiere estudiar
la prevalencia de pacientes de tercera edad con
problemas de atragantamiento no relacionados con
trastornos en la deglucién; aplicar la intervencion
expuesta en este articulo en otros casos similares y
comprobar su eficacia; estudiar la eficacia del trabajo
conjunto en valores y en técnicas operantes para
fomentar habitos de vida saludables en la tercera
edad.
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EL ENVEJECIMIENTO,
UN PRIVILEGIO A NUESTRO ALCANCE.

Paloma Gonzdlez

Hace tiempo que el envejecimiento es una con-
stante en nuestro entorno. No solo en el laboral,
como profesionales que han optado por dedicarse
a la atencion de las personas mayores, sino en el dia
a dia que nos rodea. Por diferentes motivos los an-
cianos son noticia en prensa, hay modelos mayores
en las marquesinas de los autobuses, se respeta
a escritores y cineastas que han pasado de los 80
afios, incluso tenemos alcaldesas y presidentes de
comunidades auténomas que pasan de los 75y se
les respeta o no... exactamente igual que a los mas
jovenes. De todo esto debemos felicitarnos: parece
que los ancianos estan cada vez mas presentes en
nuestra sociedad. Cierto es que cada vez son mas
numerosos, quizas cada vez cuenten mas, y no soélo
numeéricamente.

Sin embargo, cuando no se habla de ancianos en
particular, sino del envejecimiento en general, el tinte
de la noticia siempre va tefiido de preocupacion: el
envejecimiento es un PROBLEMA. Con mayusculas,
sin paliativos, las editoriales lo dejan claro: nuestra
sociedad, tal como la conocemos hoy, esta conde-
nada a la desaparicién. ¢Por culpa de los viejos?

Habra quien siga la maxima de vivir rapido y morir
joven, pero en general todos aspiramos a llegar a
la vejez. La esperanza de vida al nacer en nuestro
medio es de las mayores del mundo, y es previsi-
ble que continue siéndolo: cada vez hay mas viejos,
cada vez son mas mayores, y COmo estamos con-
cienciados de que tenemos que cuidarnos cada vez
seremos mas, y mas mayores. Asi pues, corrijo: no
solo aspiramos a llegar a la vejez, queremos vivirla,
queremos disfrutarla. Honestamente, desde la per-
spectiva que da la mediana edad, envejecer es un
privilegio, un reto y una oportunidad.

El envejecimiento en Espafia es una realidad: segin

el padron de 2018 hay 46.659.302 habitantes en
nuestro pais, de los cuales casi 9 millones son
mayores de 65 afios, y practicamente 1.500.000
mayores de 85. Hay comunidades autonomas, como
Aragon, en las que el indice de sobre-envejecimiento
es especialmente elevado. Indudablemente, el
envejecimiento en nuestro pals es también un
reto, como minimo a nivel sanitario, econémico vy
social. En lo que nos compete como profesionales
sanitarios el reto serfa ofrecer una atencion de
calidad, minimizando la iatrogenia, la dependencia
y el riesgo de institucionalizacion, facilitando la
permanencia en el entorno social elegido. En lo que
nos compete como gestores de recursos publicos,
deberiamos conseguir estos objetivos con los
medios de que disponemos. En lo que nos compete
como miembros de la sociedad, somos responsables
de conseguir una red social inclusiva, donde el papel
del anciano sea reconocido como imprescindible.

No podemos caer en la tentacion de atribuir la ob-
ligacion de conseguir todos estos objetivos a los
politicos. Todos y cada uno de nosotros tenemos la
responsabilidad de dar un paso al frente y hacer lo
que esté en nuestra mano para conseguir esa So-
ciedad en la que nos gustaria envejecer a todos. Y
puede ser algo tan sencillo como luchar contra el
edadismo en nuestro medio, tanto laboral como
social, evitando estigmatizar al anciano que tarda
en cruzar una calzada, no dando por sentado que
mi padre quiere comer puré porque es mas facil, o
que mi paciente me entiende mejor si le hablo como
si tuviera cuatro aflos. Seamos empaticos, ponga-
monos en su lugar, aunque solo sea por egoismo:
ese anciano dentro de poco puedo ser yo, y quiero
seguir saliendo a la calle, quiero seguir disfrutando
de sabores y consistencias y, desde luego, he su-
perado hace tiempo los cuatro afios y, a poco que
pueda, procuraré hacértelo notar silo olvidas cuan-
do te dirijas a mi.
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