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El privilegio y honor de recibir la invitación 
para escribir la editorial del primer número 
de nuestra revista digital “Cuadernos de 
Geriatría”, se convirtió en un largo proceso 
de varias semanas pensando cuál debería 
ser el contenido y qué sombrero debería 
ponerme para exponerlo.

Tras casi 40 años de la Geriatría como 
especialidad en España, me pareció 
primordial poner sobre la mesa el por qué 
de esta especialidad. A pesar de todos 
los avances realizados en la atención a 
las personas mayores por profesionales 
de distintas disciplinas con formación 
específica, queda mucho por hacer y mucho 
por explicar a la sociedad en general, y 
a nuestros compañeros de trabajo en 
particular.

El envejecimiento poblacional que está 
teniendo lugar en las últimas décadas 
en los países desarrollados, está siendo 
acompañado de un aumento progresivo 
de enfermedades crónicas. En Aragón, una 
de las Comunidades más envejecidas de 
España, nos enfrentamos al reto de atender 
a una población envejecida y cada vez 
más enferma. Estas personas plantean un 
reto de necesidades que, frecuentemente, 
superan la capacidad de respuesta de 
los servicios sociosanitarios. Esta falta de 
adaptación entre necesidades poblacionales 
y capacidad de respuesta se traduce, en 
innumerables ocasiones, en ineficiencias del 
sistema y empeoramientos del nivel de salud 
que hubieran podido retrasarse, o incluso 
evitarse. Esto, unido a la desigualdad en la 
accesibilidad a los recursos sanitarios dentro 
nuestra comunidad autónoma, emperora 
mucho más la situación.

Esta situación de complejidad tiene 
consecuencias negativas relevantes tanto 
para los pacientes como para el sistema 
de salud, ya que se asocia a una mayor 
mortalidad, un empeoramiento de la 
situación funcional, una menor calidad de 
vida, una sobrecarga asistencial debido a 
una mayor frecuentación y un incremento 
desproporcionado del gasto farmacéutico y 
sanitario.

Como Geriatra, opino que desde esta 
sociedad científica debemos de utilizar 
todas las herramientas posibles para que la 
atención a esta población se base en modelos 
de atención centrados en el paciente, 
cuyo objetivo fundamental sea mejorar 
su situación funcional. Para conseguir 
optimizar la coordinación e integración 
de esta atención, debe ser prestada por 
profesionales cualificados y capaces de 
abordar al paciente desde una perspectiva 
global. También debemos de defender 
que las desigualdades intracomunitarias, 
y no siempre en relación con la dispersión 
geográfica, no estén marcadas por decisiones 
no justificadas.

Desde la Junta de la Sociedad Aragonesa de 
Geriatría y Geontología, que os representa 
a todos vosotros, siempre desde el análisis 
crítico y por supuesto con el optimismo que 
nos caracteriza, seguiremos luchando por 
una atención multidsciplinar y cualificada de 
las personas mayores en todas las provincias 
de Aragón.

Espero que a este primer número, le sigan 
muchos más en los que todos tengáis 
la opción de participar con vuestras 
colaboraciones.

Geriatría, especialidad para la 
mejor atención de las personas 
mayores.
Mercedes Clerencia Sierra
Presidenta de la Sociedad Aragonesa de Geriatría y Gerontología
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asEn esta nueva etapa que inicia “Cuadernos de Geriatría” consideramos muy importante 
la opinión de los lectores sobre temas relevantes de actualidad tanto social, sanitario, 
científico… 

Este apartado pretende ser un espacio donde se reflejen estas opiniones, críticas o comentarios, 
en forma de carta. Pueden ser particulares, privadas o gubernamentales y  dirigidas al público 
en general.

Su formato debe ser sencillo y con una extensión máxima de 300 palabras.  En caso contrario, 
la redacción se reserva el derecho de extractarlas. El Comité Editorial de los “Cuadernos de 
Geriatría” se reserva el derecho de resumir o extractar el contenido de las cartas y de publicar 
aquellas que considere oportuno. 

Es imprescindible que las cartas vayan firmadas. Se puede representar a una persona, grupo 
o institución pero deberá constar el nombre, dos apellidos, dirección, teléfono y el DNI de la 
persona o del representante del grupo o institución. No se publicarán escritos firmados con 
seudónimos.

Las aportaciones deberán ser enviadas a comitecientifico@saggaragon.com

Cartas a la editorial
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Sexualidad y vejez, ¿compatible?
Sexuality and ageing, is it 
compatible?
Premio Maite Coro a la mejor comunicación social en las  XXI Jornadas SAGG 2014
Gil Mombiela Ba, Torres Tolosa MPa, Melero Serrano Oa, Calderón Fregeneda Ca y García 
Osorio Ya.

a Enfermeras de la Residencia de Mayores de Borja (Zaragoza)
*Autora para correspondencia: Beatriz Gil Mombiela (bgil16@hotmail.com)

Resumen
La sexualidad en el anciano es una necesidad 
olvidada por parte de los profesionales 
sanitarios, pero nuestro día a día en la residencia 
es la existencia de conductas sexuales entre 
las parejas (antiguas o nuevas), así como la 
presencia de conductas de masturbación en 
el sexo masculino.

Nuestro objetivo fue conocer la importancia y 
características de la sexualidad en este grupo 
etario y la presencia de prejuicios.

Realizamos un estudio descriptivo transversal.

Accedimos a una muestra de 250 ancianos de 
los cuáles 113 cumplimentaron una encuesta 
anónima y voluntaria. 

Los resultados reflejaban que los ancianos 
tienen interés en su vida sexual. En función del 
sexo, la edad y el estado civil el tipo de acto 
sexual cambia. Los encuestados no muestran 
sentimientos de culpa o vergüenza en este 
tema,  pero la mayor parte de la población a la 
que tuvimos acceso no quiso colaborar.

Estos hallazgos sugieren la necesidad de 
fomentar la educación sexual en los ancianos 
así como en los profesionales que los 
atienden.

Palabras claves: Sexualidad, ancianos, actividad 
sexual.

Summary
Sexuality in the elderly is a forgotten need 
by healthcare professionals. In our day to 
day in the Geriatric we can check for sexual 
behavior between the old or new partners 
as well as the presence of masturbation 
behaviors on males. 
Our objective was to determine the 
importance and characteristics of sexuality 
in this age group and the presence of their 
prejudices. 

We carried out a cross sectional study. 

We had access to a sample of 250 elderly 
of whom 113 completed an anonymous, 
voluntary survey. 

Outcomes reflected that the elderly have 
interest in their sexual life. According to sex, 
age and marital status type, the sexual act 
changes. Those surveyed showed no guilt or 
shame in this, but most of the population we 
had access to didn’t want to cooperate. 

These findings suggest the need to promote 
sex education in the elderly as well as in the 
professionals who work with them.

Key words: Sexuality, elderly, sexual activity.
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Sexualidad y vejez, ¿compatible?
Sexuality and ageing, is it compatible?

Introducción
La sexualidad es una necesidad que 
experimentamos a lo largo de toda la vida, 
sin embargo, en el día a día nos olvidamos 
de ella y no la tenemos en cuenta a la hora 
de valorar a nuestros residentes. Así pues 
es un tema acerca del que apenas existen 
investigaciones ni estudios rigurosos (1). 
Erróneamente se creía que no existía actividad 
ni interés sexual en la vejez, o cuando ésta se 
producía, era de tipo morboso y/o patológico 
(2).  La falta de educación sexual en España 
convirtió este territorio en campo minado de 
bombas y tabúes, y por ello es un área poco 
conocida y entendida por la sociedad, por 
los propios ancianos y por los profesionales 
de la salud. (3)

La realidad de nuestra residencia es la 
existencia de distintos tipos de conductas 
sexuales. Desde las que surgen entre los 
matrimonios o parejas nuevas que se forman 
durante la convivencia, a las conductas 
de masturbación presentes en el sexo 
masculino. La actitud de los profesionales es 
la risa, la burla o el chiste; por no mencionar 
la falta de intimidad en estos lugares (las 
puertas no se cierran con llave, no hay camas 
de matrimonio…). 

Por todo ello los objetivos que nos 
planteamos con este trabajo fueron conocer 
la importancia de la sexualidad en el anciano 
y las características de su actividad sexual 
actual, así como averiguar que cambios 
se producen en la sexualidad con el 
envejecimiento y si los ancianos perciben 
este tema como tabú.

Metodología
Se realizó un estudio descriptivo transversal. 
Accedimos a una población de 250 ancianos 
(muestreo por conveniencia) distribuidos en 
dos residencias y tres hogares (RTE Borja, RTE 
Movera y Hogares Borja, Tarazona y Utebo. 

Previamente y tras explicar el propósito 
de nuestro trabajo a los directores de cada 
centro, concertamos una fecha para ir a la 
residencia u hogar y entregar personalmente 
a los ancianos un cuestionario que debían 
cumplimentar. Cuestionario anónimo y 
voluntario. El cuestionario lo obtuvimos 
de un trabajo realizado en la Universidad 
Autónoma de México (4). Consta de 21 
preguntas (7 abiertas y el resto cerradas) 
centradas en cinco aspectos: Interés en la 
vida sexual, frecuencia con la que se realiza 
el acto sexual, tipo de acto sexual que realiza, 
edad como factor influyente en la actividad 
sexual de una persona y sentimientos de 
culpa o vergüenza hacia su sexualidad. 

Resultados
Se obtuvieron 113 cuestionarios (tasa de 
respuesta: 45,2%).

El interés en la vida sexual disminuye con la 
edad y es menor en mujeres que en hombres, 
así como en personas viudas, frente a solteras 
o casadas. (Tabla 1). 

En cuanto a las preguntas sobre que tipo 
de acto sexual realizan en la actualidad y 
con que frecuencia, es importante señalar 
que más de la mitad de los encuestados no 
contestaron, bien porque no tenían ningún 
tipo de relación o porque no quisieron. En el 
resto se refleja una frecuencia de más de una 
vez por semana (tabla 2) destacando como 
actos sexuales el coito vaginal y los besos y 
caricias, excepto los solteros que eligieron la 
masturbación (tabla 3). 

La mayoría percibe la edad como un factor 
influyente en su sexualidad. 

Y por último señalar que aunque sólo un 45% 
de la población anciana quiso colaborar con 
nosotras, la mayoría de hombres y mujeres 
no tienen sentimientos de culpa o vergüenza 
relacionados con su sexualidad. 
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Tabla 1. Interés en la vida sexual

Tabla 2. Frecuencia del acto sexual

Tabla 2. Frecuencia del acto sexual

Sexualidad y vejez, ¿compatible?
Sexuality and ageing, is it compatible?
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Sexuality and ageing, is it compatible?

Discusión
Las actitudes socioculturales frecuentemente 
“ageístas” (rechazo al anciano por el hecho de 
serlo) explican el desinterés científico por el 
tema; de hecho, el número de publicaciones 
relativas a investigaciones sobre la sexualidad 
en los ancianos sólo comenzó a tomar cierta 
importancia en los últimos años. 

Los estudios realizados coinciden en la 
existencia de una disminución de la frecuencia 
de las relaciones sexuales con la edad, 
encontrando una diferencia significativa a 
favor de los ancianos casados frente a los no 
casados, así como del sexo masculino frente 
al femenino. Sin embargo, la mayoría de estos 
estudios valoran la sexualidad del anciano 
de una forma cuantitativa (frecuencia de las 
relaciones completas, número de orgasmos, 
etc.), sin considerar los aspectos cualitativos, 
que son los más sensibles en los ancianos. 
Además, en todos estos estudios se destaca 
un dato relevante: “la actividad sexual existe 
en los ancianos y en algunos casos es más la 
norma que en la excepción”. (5)

Conclusiones
Teniendo en cuenta los resultados del 
presente estudio, se puede concluir que los 
ancianos tienen interés en su vida sexual, 
aunque perciben la edad y su situación 
personal (casado, viudo o soltero) cómo un 
condicionante de la misma. Todavía para 
muchos, profesionales y ancianos, es un 
tema tabú por lo cuál creemos necesario 
fomentar la educación sexual en  unos y 
otros. Educación que en los profesionales 
nos conduciría a un cambio de actitud, a la 
inclusión de la sexualidad en la valoración 
de enfermería,  así como a plantearnos otras 
cuestiones, como la existencia de camas de 
matrimonio, la importancia de llamar antes 

de abrir una puerta, la posibilidad de que el 
anciano cuente con un espacio íntimo (cerrar 
la puerta con llave…).

Referencias 
bibliográficas
1. Sáez S, Frago S. La revolución  pendiente. 
Boletín de información sexológica. 2007; 
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Formación al cuidador sobre el 
manejo del paciente con disfagia
Caregiver training on the 
management of patients with 
dysphagia
Premio Joaquín Midón a la mejor comunicación científica  en las  XXI Jornadas SAGG 
2014
Ferrando Lacarte Ia, González Eizaguirre Ma, Deza Pérez MªCa, Herrera Bozzo Ca, 
Canovas Pareja Cb

a MIR Geriatría b FEA Geriatría.  Servicio de Geriatría, Hospital Nuestra Señora de Gracia, Zaragoza

Autor para correspondencia: Ignacio Ferrando Lacarte  (nacho.ferrando@hotmail.com)

Resumen
Introducción: La disfagia es un síndrome muy 
común en el paciente mayor con elevada 
comorbilidad, que conlleva la aparición de 
múltiples complicaciones. En el año 2013 
nos planteamos tratar de identificar desde el 
ingreso los pacientes con riesgo de disfagia, 
evaluando el conocimiento y capacidad de 
sus cuidadores para su manejo.

Metodología: Estudio descriptivo y prospectivo 
en el que se obtiene una muestra aleatoria 
identificando variables sociodemográficas, 
clínicas, situación funcional, estado cognitivo 
y comorbilidad. Se registra si el cuidador 
conoce los cuidados adecuados y si los realiza 
correctamente.
Resultado: Muestra de 58 pacientes El 87.9% de 
los cuidadores conocía y utilizaba espesantes 
y el 94.8% conocía medidas posturales. El 
60.3% preparaba líquidos con espesantes 
con una textura adecuada. El 50% utilizó 
un tiempo adecuado en la ingesta, el 48.3% 
colocó al paciente en una postura correcta.

Abstract
Introduction: Dysphagia is a common 
syndrome in elderly patients with high 
comorbidity, which leads to the appearance 
of multiple complications. In 2013 we try 
to identify from admission patients at risk 
of dysphagia, evaluating the knowledge 
and capacity of their caregivers for their 
management. 

Methodology: A prospective descriptive 
study in which a random sample identifying 
sociodemographic, clinical, functional status, 
comorbidity and cognitive status is obtained. 
Is recorded if the caregiver knows the proper 
care and if done correctly. 
Result: Sample of 58 patients 87.9% of 
caregivers knew and used thickeners and 
94.8% knew postural measures. 60.3% 
thickening liquids prepared with proper 
texture. 50% used a timely intake, 48.3% 
placed the patient in a correct posture. 
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Conclusiones: El paciente con disfagia presenta 
una importante comorbilidad, dependencia 
severa y alta mortalidad hospitalaria. El cuidador 
principal a pesar de conocer las medidas para 
el manejo de la disfagia, no siempre las realiza 
correctamente. En ese sentido es necesario 
establecer una línea de mejora de la calidad de 
la información transmitida a los cuidadores.

Palabras clave: Disfagia, Cuidadores, Dieta, 
Neumonía.

Conclusions: Patients with dysphagia has a 
significant comorbidity, severe dependence 
and discharge mortality. The primary 
caregiver despite knowing the measures for 
the management of dysphagia, not always 
successful. In this regard it is necessary to 
establish a line of improving the quality of 
the information provided to caregivers.

Key words: Dysphagia, Deglutition Disorders, 
Caregivers, Diet, Pneumonia.

Formación al cuidador sobre el manejo del paciente con disfagia
Caregiver training on the management of patients with dysphagia

Introducción
La disfagia es un síndrome muy común en el paciente mayor con elevada comorbilidad, que 
conlleva la aparición de múltiples complicaciones en la seguridad de la deglución con la 
aparición de la neumonía aspirativa y en la eficacia nutricional con una alta prevalencia de 
desnutrición.1,2

Dada la importancia pronóstica que tiene este proceso en nuestros pacientes, en los últimos 
años se han realizado en nuestro servicio diversos estudios acerca de este tema. En el año 
2012 se realizó un estudio descriptivo prospectivo para determinar la prevalencia de disfagia 
en los pacientes hospitalizados concluyendo que un 58.7% cumplían criterios de disfagia, 
demostrándose además, una mayor comorbilidad, dependencia funcional y desnutrición 
asociadas a este síndrome.

En el año 2013 nos planteamos nuevos objetivos, tratando de identificar desde el ingreso los 
pacientes con antecedentes de disfagia o riesgo de padecerla, evaluando el conocimiento que 
sus cuidadores tienen acerca de este tipo de pacientes, así como su capacidad para manejarlos 
correctamente. Se trató de un estudio preliminar para la puesta en marcha de un  proyecto 
de mejora de la calidad con implantación en el año 2014 tras la formación de un equipo 
multidisciplinar en nuestro hospital.

Metodología
Se realiza un estudio descriptivo y prospectivo en el que se incluyen pacientes ingresados en el 
servicio de Geriatría de nuestro hospital con indicación al ingreso por parte de los facultativos 
de una “dieta disfagia”. Se obtiene una muestra aleatoria de pacientes durante los meses de 
agosto a diciembre del año 2013, evaluando variables sociodemográficas, clínicas, situación 
funcional (mediante el índice de Barthel), estado cognitivo (índice de Pfeiffer) y comorbilidad 
(índice de Charlson). Se entrevista al cuidador principal, registrando si conoce los cuidados 
adecuados del paciente con disfagia y si los realiza correctamente.
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Resultados 
Se selecciona una muestra de 58 pacientes, el 
55.2% de ellos mujeres, con una edad media 
de 87 años. Viven en residencia el 63.8%. El 
79.3% presenta un índice de Barthel menor 
de 20 puntos, y el 82.8% un índice de Pfeiffer 
de más de 3 errores. Índice de comorbilidad 
de Charlson medio de 6 (ajustado a la 
edad).  75.9% son reingresos. Se identifica 
la enfermedad neurológica como causa 
principal de disfagia (79.3%). De nuestro 
pacientes, el 67% presentaba disfagia previa 
(un 51.7% de más de un año de evolución), 
y el 31% fue detectada en el hospital. El 
20.7% había presentado algún episodio de 
broncoaspiración previo conocido.

En cuanto a la transmisión de la información, 
el 55.2% de los cuidadores había recibido 
información previa sobre la disfagia en un 
hospital, el 21% en su residencia y un 14% 
por parte de su Equipo de Atención Primaria. 
El 87.9% de los cuidadores conocía y utilizaba 
espesantes y el 94.8% conocía medidas 
posturales. 

En todas las habitaciones de estos pacientes 
se colocó un cartel informativo sobre la 
disfagia. Durante el ingreso, se evaluó a los 
cuidadores en el momento de la ingesta. El 
60.3% preparaba líquidos con espesantes 
con una textura adecuada. El 50% utilizó 
un tiempo adecuado en la ingesta, el 48.3% 
colocó al paciente en una postura correcta, 
y el 70.7% dio una cantidad suficiente 
según criterios de consenso del equipo de 
valoración. El 52% empleó sin embargo 
pajitas o jeringas en las comidas.

A pesar de la adecuación de la dieta y de la 
información transmitida a los cuidadores, un 
3% de los pacientes presentó algún episodio 
de broncoaspiración durante el ingreso. La 
mortalidad por diversas causas durante la 
hospitalización en nuestra muestra fue del 
12.1%. 

Discusión
Como se ha objetivado en estudios previos, la 
prevalencia de disfagia en nuestro medio es 
muy elevada, y está asociada a una importante 
comorbilidad, dependencia funcional y 
mortalidad 3. Estos hechos nos obligan a 
tomar medidas dirigidas a su detección 
precoz 4, utilizando al ingreso, desde sencillos 
instrumentos de cribado (preguntas dirigidas 
mediante la entrevista clínica al cuidador) 
hasta la comprobación del grado de disfagia 
mediante el método de exploración clínica 
de volúmenes y viscosidades MECV-V, que 
nos permite elaborar recomendaciones 
específicas respecto al volumen y la textura 
de alimento a administrar a cada paciente. 
Durante el ingreso se debe reevaluar de forma 
continuada el proceso deglutorio, valorando 
el nivel de conciencia del paciente, la 
indicación de uso de psicofármacos diurnos, 
la evolución clínica de la patología motivo de 
ingreso, la correcta limpieza bucal diaria, así 
como la implantación de medidas posturales 
adecuadas para evitar complicaciones 
asociadas a la disfagia5,6.

Nuestro estudio pone de manifiesto la 
importancia de una correcta transmisión de 
la información al cuidador y su adecuada 
formación, ya que a pesar de que la gran 
mayoría conocía tanto los espesantes como 
las medidas posturales, no siempre se 
realizaban de forma correcta. 
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Caregiver training on the management of patients with dysphagia
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Formación al cuidador sobre el manejo del paciente con disfagia
Caregiver training on the management of patients with dysphagia

En nuestro hospital se ha formado un equipo multidisciplinar con el objetivo de de elaborar 
un protocolo que permita una mejora en la atención integral del paciente con disfagia. Se 
quiere mejorar la formación del personal del hospital implicado en la ingesta para que desde el 
momento del ingreso sea valorado de forma correcta este proceso. Se están tomando diversas 
medidas para la mejora del sabor de las “dieta disfagia” (ya implementada en nuestro hospital) 
para mejorar su aceptación entre los pacientes tras realizar una encuesta de satisfacción del 
paciente o su cuidador. Desde el servicio de cocina/nutricionista se va a intentar mejorar su 
tolerancia mediante el uso de aceite de 
oliva o salsas con un sabor agradable. 
Se está incorporando en las bandejas, 
acompañando a todas las “dietas 
disfagia”, una cucharilla de tamaño más 
pequeño para poder administrar los 
volúmenes adecuados, que además se 
acompaña de una etiqueta informativa 
(Figura 1) que incluye las principales recomendaciones para una correcta alimentación. Se ha 

elaborado un tríptico informativo para el cuidador 
(Figuras 2 y 3) y se está rediseñando el cartel de 
advertencia de disfagia (Figura 4) que se coloca 
en la cabecera de la cama, haciéndolo más visible. 
Se va a incluir en la gráfica de enfermería el “item 
disfagia” y se anotará si el personal sanitario ha 
informado al cuidador sobre la existencia de este 
síndrome y la necesidad de cuidados específicos. 
Para garantizar una correcta transmisión de la 
información, se ha planteado hablar con los 
cuidadores en varios tiempos, registrando las 
fechas de las entrevistas en la gráfica de enfermería. 

Se creará una base de datos con el paciente 
con disfagia para su seguimiento durante el 
ingreso. Se van a realizar talleres de formación 
7 tanto a los cuidadores como al personal de 
forma periódica. La reevaluación del paciente 
durante el ingreso 8 es imprescindible para 
poder optimizar y personalizar la dieta. 
Por último, se va a fomentar la elaboración 
de recomendaciones al alta del paciente, 
incluyendo como elaborar triturados de forma 

correcta en el domicilio. Una vez implementadas estas 
medidas se realizará un estudio comparativo para 
valorar la adherencia a las recomendaciones así como 
valorar la eficacia de las medidas tomadas.
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Conclusiones
El paciente con disfagia presenta una 
importante comorbilidad, dependencia 
severa y alta mortalidad hospitalaria. El 
cuidador principal a pesar de conocer las 
medidas para el manejo de la disfagia, no 
siempre las realiza correctamente. En ese 
sentido es necesario establecer una línea 
de mejora de la calidad de la información 
transmitida a los cuidadores. En nuestro 
servicio se están elaborando un protocolo 
que permita una atención integral al paciente 
con disfagia realizando diversas medidas 
de mejora en nuestro medio que permitan 
minimizar las graves complicaciones en 
seguridad y eficacia nutricional asociadas a 
la presencia de este síndrome. 
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Resumen:
Presentamos el caso de un paciente de 79 
años que ingresa en la Unidad de Agudos de 
Geriatría por una infección urinaria sin signos 
de gravedad y comienza con un cuadro 
de agitación afectación de la conciencia 
en las 24 horas posteriores al ingreso. La 
anamnesis con la familia orienta hacia la 
presencia de un síndrome apático de un año 
de evolución que había sido interpretado 
como un trastorno del ánimo. Las pruebas 
complementarias confirman la presencia de 
una masa a nivel del lóbulo frontal izquierdo. 
Se hace hincapié en la necesidad de descartar 
patologías orgánicas ante una manifestación 
psiquiátrica y en el diagnóstico diferencial 
entre síndrome apático aislado y síndrome 
depresivo.

Palabras clave: 
apatía; apathy; presentación atípica; 
diagnóstico diferencial; falx meningioma; 
meningioma frontal.
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Caso clínico:
Varón de 79 años con los siguientes 
antecedentes personales: HTA, diabetes 
mellitus controlada por dieta, enfermedad 
renal crónica (filtrado glomerular habitual 
20 ml/min), hiperuricemia, adenomectomía 
transuretral de próstata, tumor vesical con 
resecciones en 1997 y 2007 en seguimiento 
por Urología y con ecografía normal en la 
última revisión 4 meses antes del ingreso), 
infecciones urinarias de repetición con 
síndrome febril asociado, fractura de 4º y 5º 
arcos costales derechos, herniorrafia inguinal 
y apendicectomía. Tomaba valsartan 80, 
alopurinol 300 y cochicina ocasionalmente.

Su familia refería que desde hacía un año 
aproximadamente el paciente se mostraba 
menos activo; necesitaba estímulo para 
cumplir con su rutina habitual, no reaccionaba 
ante la confrontación pese a haber tenido un 
“carácter fuerte” y  haber participado en las 
actividades de su comunidad durante toda 
su vida adulta. En ningún momento se habían 
objetivado fallos en el reconocimiento de sus 
allegados u olvidos frecuentes, manejaba 
el dinero e incluso jugaba diariamente al 
guiñote sin problemas. Eso sí, en el último 
año eran los amigos quienes se acercaban a 
su domicilio para jugar a las cartas ya que a él 
no le apetecía salir. 

El paciente no había sufrido deterioro 
funcional (Índice de Barthel 90/100 por 
incontinencia urinaria). Negaban trastornos 
del sueño y atribuían la actitud del paciente 
a un bajo estado de ánimo quizás en relación 
con el proceso del envejecimiento.

El día previo al ingreso había presentado 
un episodio de fiebre de 38ºC por lo que su 
médico de Atención Primaria le había pautado 
cefuroxima sin obtener mejoría clínica. Por 
ese motivo acude al Servicio de Urgencias y 
es ingresado en Geriatría con el diagnóstico 
de infección urinaria, descompensación 
glucémica y fibrilación auricular no conocida 
previamente.

En el momento del ingreso muestra TA 
212/133 mmHg, FC 93 lpm, Tª 37,2ºC, Sat O2 
90%, glucemia capilar 208 mg/dl. Consciente 
con apertura espontánea de ojos, obedece a 
órdenes verbales, está desorientado en tiempo 
y espacio aunque el lenguaje espontáneo 
es fluente (Glasgow 4-6-4). Sin déficits 
motores ni afectación de pares craneales. 
Normocoloreado, normohidratado. 
Auscultación cardiaca: tonos arrítmicos sin 
soplos. Auscultación pulmonar: hipofonesis 
generalizada. Abdomen blando y depresible, 
sin masas ni megalias, no doloroso a la 
palpación, peristaltismo conservado, puño-
percusión renal bilateral negativa. Pulsos 
pedios presentes y simétricos, no edemas ni 
signos de TVP. 

Se objetivó un empeoramiento relativo de 
la función renal (glucemia 194 mg/dl, urea 
109 mg/dl, creatinina 3,27 mg/dl, FG 19,5 ml/
dl) con iones, hemograma, hemostasia y pH 
normal. Radiografía de tórax y abdomen sin 
signos de patología aguda. ECG: fibrilación 
auricular con respuesta ventricular normal.

Al día siguiente a su llegada empeora de 
forma brusca su estado general; muestra 
disminución del nivel de conciencia, abre 
los ojos ante una orden verbal, retira las 
extremidades en respuesta al dolor y emite 
sonidos incomprensibles (Glasgow 3-4-3). Se 
opone a las intervenciones con agresividad. 
Había estado afebril desde la pauta de 
antibiótico empírico (quinolona ajustada 
según función renal).

El registro electrocardiográfico no difería 
del realizado en Urgencias por lo que se 
realizó un estudio helicoidal en dos tiempos 
a nivel craneal sin la administración previa 
de contraste (debido a su enfermedad renal) 
para descartar la existencia de accidente 
cerebrovascular.
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Las imágenes resultaron muy artefactadas 
por el movimiento del paciente pero nos 
informó de un edema y efecto masa en 
lóbulo frontal izquierdo que desplazaba la 
línea media y comprimía astas anteriores 
de ventrículos laterales que era compatible 
con tumor cerebral sin poder descartar 
metástasis. 

Solicitamos una resonancia magnética 
cerebral para intentar filiar mejor la masa; las 
imágines eran compatibles con meningioma 
subfalcial. 

La respuesta al corticoide intravenoso (8 mg 
IV de dexametasona seguidos de 4 mg cada 6 

horas) fue rápida y clara lo que atribuimos al 
extenso edema perilesional que presentaba. 

A las 48 horas de iniciar su administración el 
paciente estaba alerta, no mostraba agitación 
y mantenía una conversación normal. La 
familia aseguraba que presentaba su estado 
habitual en el último año. En ese momento 
realizamos una exploración neuropsicológica 
para identificar las funciones cognitivas que 
estaban alteradas. 

El paciente estaba orientado en persona, 
lugar y tiempo. Mostraba una conducta 
irónica y desinhibida con alteración ligera 
de la memoria y moderada de la atención, 
pensamiento abstracto y funciones 
ejecutivas.

Coincidiendo con los signos de la lesión 
frontal izquierda que padecía: 

Alteración en la solución de problemas•	

Lenguaje expresivo, poco fluido con •	
ironía al contestar.

Fluidez verbal deficitaria (fonológica peor •	
que la semántica 6/10).

MEC 23/30, CAMCOG 67/105, FAB 9/18

Recibió el alta hospitalaria a los 9 días del 
ingreso siguiendo el tratamiento con insulina 
glargina y dexametasona oral en pauta 
descendente. Había presentado una mejoría 
relativa de su función renal tras fluidoterapia. 
El resultado del urocultivo fue crecimiento 
de 80000 unidades formadoras de colonias 
de e coli.

Fue recibido en Neurocirugía 4 días después e 
ingresado para la resección del meningioma. 
Durante su estancia en ese Servicio el 
paciente sufrió una reagudización  de su 
insuficiencia renal con fallo multiorgánico 
posterior falleciendo antes de poder ser 
intervenido.
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Discusión.
Desde el punto de vista didáctico este caso 
puede ser un ejemplo de cómo un abordaje 
sindrómico nos puede permitir llegar a la 
identificación de una patología orgánica. 
Una infección urinaria puede provocar un 
síndrome confusional agudo en un paciente 
añoso pero siempre deberemos descartar que 
exista una causa subyacente que haga a ese 
cerebro vulnerable. La búsqueda de signos 
de organicidad en patologías psiquiátricas 
es fundamental para evitar diagnósticos 
incorrectos (1).

En el momento del ingreso del paciente en 
la unidad de agudos de Geriatría la sospecha 
inicial podría haber sido un delirium pero 
tras descartar signos de gravedad en la 
infección urinaria, realizar la entrevista con 
la familia y tener en cuenta los antecedentes 
de neoplasia urológica fue obligada la 
realización de una prueba de imagen en 
busca de un foco cerebral.

Pese a que la mayoría de los artículos que 
hablan de formas inusuales de presentación 
de meningiomas se refieren a su crecimiento 
agresivo hacia zonas adyacentes (2, 3), se han 
descrito síndromes psicóticos (4), amnesia 
(5) y trastornos del ánimo y neurológicos (4) 
en relación con lesiones extra-axiales a nivel 
frontal.

La duda que nos queda en este caso es si un 
año antes del diagnóstico se podría haber 
sospechado la lesión craneal. Esto podría 
haber permitido programar la intervención 
quirúrgica y posiblemente salvar la vida a 
nuestro paciente.

Hubiera sido de utilidad un buen diagnóstico 
diferencial entre síndrome apático aislado 
y apatía en el contexto de un síndrome 
depresivo. Nuestro paciente mostraba 
ausencia de motivación, falta de iniciativa, 
reducción de respuestas emocionales, 

indiferencia y retraimiento social, signos que, 
junto a la ausencia de perseverancia, son 
típicos de un síndrome apático aislado.

Cretin lo diferencia claramente de la apatía 
en el contexto de un síndrome depresivo 
donde encontraríamos pérdida de interés, 
enlentecimiento psicomotor, pérdida de 
energía, hipersomnio, falta de perspicacia e 
ideas de desesperanza.

En nuestro caso tampoco se identificaban 
signos típicos de depresión como tristeza, 
ideas de suicidio, pérdida de autoestima, 
sentimientos de culpa, pesimismo y pérdida 
de apetito.

Cuando identifiquemos signos de apatía en 
un paciente geriátrico deberemos descartar 
un problema de motivación o una reducción 
reciente de las actividades como origen del 
cuadro. Asimismo deberemos eliminar las 
causas ambientales, los déficits sensoriales o 
motores.

Cabe destacar otras causas orgánicas que 
algunos autores han relacionado con la 
aparición de apatía: trastornos tiroideos, 
hiper e hipoparatiroidismo, insuficiencia 
suprarrenal, panhipopituitarismo, infecciones 
graves, insuficiencia cardiaca severa, 
síndromes para neoplásicos y carencia de 
vitamina B12.

Los trastornos del sueño también son una 
causa frecuente de apatía.

En cualquier momento deberemos revisar 
criterios de organicidad (síntomas olfativos, 
visuales, frontales, extrapidamidales, 
problemas de equilibrio) y una exploración 
neuropsicológica completa que 
potencialmente apoyarán la decisión de 
realizar una prueba de imagen craneal. 
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Mujer de 91 años, sin estudios y 
residente en medio rural.

1-	 ¿En qué momento se dio cuenta de qué se había hecho 
mayor?

Cuando tenía 75 años se murió mi madre que era muy viejecica, Tenía 96 años, entonces me 
di cuenta que yo también me había hecho mayor y que por ley natural era la próxima en 
marcharme.

2-	 ¿Qué le queda por hacer? Coméntenos algo que ha 
realizado recientemente por primera vez.

Creo que no me queda nada por hacer y todo. Me gustaría continuar cuidando a  mi marido 
para no dar trabajo a  mis hijos. Solo pido poder vivir bien, como hasta ahora los años que me 
queden.

Hacer algo por primera vez, ver  y oír a mi nieto que vive muy lejos por  un ordenador. Me 
parece algo maravilloso.

3-	 ¿Considera importante el papel de las persona mayores 
en la sociedad actual? ¿Qué piensa que puede aportar usted 
a esta sociedad?

Depende de cómo estas. Algunos sí, hay personas muy listas que pueden aportar la experiencia 
de muchos años que no tienen los jóvenes, ya dice el refrán que “sabe más el diablo por viejo 
que por sabio”.

Yo a la sociedad aporto el cuidado de mi marido, si no tendría que hacerlo otro, no soy una 
persona importante, no se de estudios, aunque a trabajar no me gana nadie.
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Entrevista: Mujer de 91 años, sin estudios y residente en medio rural.

4-	 Ser mayor, ¿es una etapa bonita de la vida? 

Para algunos será bonita, para otros cuando se está mal y te tienen que hacer todo imagino 
que será triste.

Yo estoy contenta porque me valgo y todavía hago las cosas de casa.

En navidad que nos juntamos todos en casa 27 entre hijos, nietos, biznietos y todos están bien 
guapos y piensas: mira lo que he hecho, eso me hace feliz. 

5-	 Ser mayor, ¿significa ser activo?

Yo sí que estoy activa, cuido a mi marido, hago las cosas de casa, cuido las gallinas para que 
se lleven huevos los hijos cuando vienen a vernos, en verano emboto el tomate para toda la 
familia, ahora la conserva del cerdo… no paro en todo el día.

6-	 ¿Qué aspectos tienen importancia en esta etapa de la 
vida?

Lo más importante, tener salud para continuar cuidando a mi marido y valerme para mí 
misma. Desde luego el cariño de tu familia, y los que te quieren. Los viejos necesitamos mucho 
cariño.

7-	 ¿Cómo ha variado su rol dentro del entorno familiar?

Antes organizaba todo y mandaba en casa más. Con 5 hijos tenía que ser algo mandona. Ahora 
tengo que pedir permiso a los hijos para hacer algunas cosas. Así es la vida.

8-	 ¿Qué actividades ha empezado a realizar a raíz de su 
jubilación?

Ninguna, continuo trabajando igual. Siempre he trabajado en casa y mientras pueda continuare 
haciéndolo.
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Entrevista: Mujer de 91 años, sin estudios y residente en medio rural.

9-	 ¿Qué pueden aprender los mayores de los niños?

La  espontaneidad, eso que cuando llegan a casa vienen corriendo a darte un beso, se te sientan 
encima y te dicen lo mucho que te quieren, eso vale un valer. Los mayores somos más serios y 
ocultamos lo que sentimos. 

10- Una película que no se cansa de ver.

Cualquiera de Manolo Escobar.

11- Un libro que no pudo parar de leer hasta terminarlo.

El que más me ha gustado es Don Quijote de la Mancha, pero hace mucho años que no leo 
nada.

12- Algo cotidiano que le produce bienestar.

Rezar. 

13-  Un capricho alimenticio.

Las sopas de ajo.

14- Una frase o refrán que le encante.

No hay sábado sin sol, ni viejo sin dolor, ni doncella sin amor.

15- Cite tres palabras que destacaría del diccionario y tres 
que eliminaría.

Destacaría: felicidad, amor, cariño.

Eliminaría: odio, guerra y murmurar.
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1-	 ¿En qué momento se dio cuenta de qué se había hecho 
mayor?

Más o menos a los 65 años cuando me jubile porque estás acostumbrado a la rutina del trabajo 
y después aunque sigues viendo a los excompañeros ya no es la misma actividad. Y tuve que 
buscarme ocupaciones para seguir activo y quitarme la sensación de envejecer. En definitiva, 
no quería hundirme. En mi padre tuve un buen ejemplo a seguir porque siguió muy activo en 
su jubilación.

2-	 ¿Qué le queda por hacer? Coméntenos algo que ha 
realizado recientemente por primera vez.

Pienso que nada. En broma te diré que he subido en globo, he plantado más de un árbol y he 
tenido 5 hijos.

Aunque ahora que pienso siempre vas haciendo cosas nuevas, por ejemplo hace un par de 
años que me he metido en política. Aunque llevo muchos años viviendo en Zaragoza, sigo 
vinculado a mi pueblo y allí soy concejal y consejero de la comarca.

Y algo que últimamente haya hecho por primera vez: sin ir más lejos esto que estoy haciendo 
ahora, que me hagan una entrevista para una revista digital.

3-	 ¿Considera importante el papel de las persona mayores 
en la sociedad actual? ¿Qué piensa que puede aportar usted 
a esta sociedad?

Tal como está la sociedad sí, porque para muchos matrimonios jóvenes es una ayuda que los 
abuelos cuiden de los nietos y hay jóvenes que subsisten de las pensiones de sus mayores.

Yo a esta sociedad aporto un pequeño grano de arroz pero muy importante para mí, que es mi 
tiempo, mis conocimientos y mi experiencia.

Hombre de 71 años, Ingeniero 
Técnico Industrial jubilado y 
residente en medio urbano.
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Entrevista: Hombre de 71 años, Ingeniero Técnico Industrial jubilado y residente 
en medio urbano. 

4-	 Ser mayor, ¿es una etapa bonita de la vida? 

Si, ves todo lo realizado y aunque más que actor vas pasando a ser un poco espectador pero te 
sientes muy satisfecho de lo que has hecho y logrado.

A las personas que no ven esta etapa como un proceso bonito les diría que miraran para atrás 
de una manera positiva y valoren todos los éxitos de su pasado.

5-	 Ser mayor, ¿significa ser activo?

Para mi si, como he comentado antes no puedes pararte. Yo colaboro en varias ONGs y no 
pensaba meterme en política pero en mi pueblo había que rebajar tensiones y mantener una 
cordialidad con el alcalde desde la oposición para alcanzar más objetivos.

6-	 ¿Qué aspectos tienen importancia en esta etapa de la 
vida?

La familia y tu entorno social. Ahora puedo disfrutar más que antes con los amigos e incluso 
he descubierto nuevos grandes amigos y también tienen importancia las personas con las que 
convives y a las que puedes ayudar.

7-	 ¿Cómo ha variado su rol dentro del entorno familiar?

Se van quemando etapas de crianza, los hijos ya son mayores y aunque todavía viven en casa 
dos de mis hijos vas tomando un papel más de abuelo que de padre aunque combino ambos 
roles.

8-	 ¿Qué actividades ha empezado a realizar a raíz de su 
jubilación?

Empecé colaborando en la Cruz Roja nada más jubilarme y aunque he ido cambiando las 
actividades que realizo allí todavía sigo implicado con este colectivo.

Un compañero me hablo de que colaboraba en un comedor social de una parroquia y desde 
hace años sigo yendo todos los martes.

Y también estoy muy involucrado como voluntario en el ayuntamiento de Zaragoza, 
concretamente en actividades relacionadas con los centros de convivencia de mayores. Soy 
profesor voluntario de un aula de informática, guía del parque para enseñar el parque José 
Antonio Labordeta a los niños, he participado en dos programas intergeneracionales en el que 
hemos convivido mayores con jóvenes con discapacidad psíquica y con niños inmigrantes. Son 
experiencias de las que estoy aprendiendo y disfrutando muchísimo y que se las recomendaría 
a todo el mundo. 
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9- ¿Qué pueden aprender los mayores de los niños?

Se puede aprender mucho. El cariño que nos dan y la espontaneidad con la que hacen las 
cosas.

Envidio que los niños dicen lo que piensan y los mayores en muchas situaciones nos tenemos 
que callar y reprimir nuestros pensamientos.

10- Una película que no se cansa de ver.

“Lo que el viento se llevó”

11- Un libro que no pudo parar de leer hasta terminarlo.

“Los almendros en flor” de Chris Stewart.

12- Algo cotidiano que le produce bienestar.

Hablar con los amigos.

13-  Un capricho alimenticio.

Los callos.

14-  Una frase o refrán que le encante.

“No te acostarás, sin saber una cosa más”.

15- Cite tres palabras que destacaría del diccionario y 

tres que eliminaría.

Destacaría: amor, familia y conocimiento.

Eliminaría: droga, corrupción y vandalismo.

en
tr

ev
is

ta

Entrevista: Hombre de 71 años, Ingeniero Técnico Industrial jubilado y residente 
en medio urbano. 
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El papel de las personas mayores 
en el cine

Cuando mi hermano se independizó su hueco 
en casa fue rápidamente cubierto; mi abuela, 
que por aquel entonces tenía 88 años se vino 
a vivir con nosotros. En la 
habitación de mi hermano 
ya no había ni posters ni 
fotos, pero estaba igual de 
llena con la presencia de 
ella. Cuando llevaba un año 
había rejuvenecido cinco, 
y oírla contar historias 
me hizo reencontrar una 
persona nueva de la que 
aprender.

Fue en aquella época en la que escribí “Al 
Quinto!” En el germen de la historia también 
estuvieron varias preguntas: ¿Con quién 

pueden llenar su soledad los mayores que 
no tienen a nadie cerca? ¿Hasta qué estaría 
dispuesto alguien con tal de no sentirse 
solo?. Creí que el tema era lo suficientemente 
duro como para tratarlo como un drama, 
así que como todo en la vida se lleva mejor 
con humor, decidí llevar a la pantalla esta 
comedia en la que una anciana dice estar 
secuestrada, pero que en realidad no quiere 
que la separen de su secuestrador, pues en 
esa persona encuentra compañía y cariño.

Cuando nos decidimos a rodarla teníamos 
claro que necesitábamos a una mujer lo más 
mayor posible pero con la vitalidad necesaria 

no solo para afrontar el rodaje, sino para 
que transmitiera esa energía en la pantalla. 
Hicimos un casting abierto, una convocatoria 

que anunciamos en centros 
de mayores y en prensa 
escrita. Cuando Amelia entró 
por la puerta lo tuve claro, 
ella era nuestra adorable 
anciana. Y aquí es donde 
empieza una historia que 
va más allá de lo artístico 
y que ha acabado siendo 
una lección de vida. Amelia 
tenía 79 años cuando la 

conocimos, llevaba más de una década 
viviendo sola y quién sabe si afrontando los 
últimos años de vida sin ninguna motivación 
especial. A pesar de que le gustaba mucho 
leer e ir al teatro nunca había actuado, jamás. 
Vio el anuncio y algo muy fuerte le debió de 
llamar en su interior, Amelia, esta es tu última 
oportunidad, quizá la única. Y así fue, Amelia 
se volcó con su personaje y el equipo entero 
la mimó en todo momento. Ya han pasado 
más de cuatro años y desde entonces ha 
participado en media docena de cortos, 
anuncios para la televisión, videoclips y 
está vinculada a varias compañías de teatro, 
colabora en un programa de radio y está más 
joven que nunca.

Pase lo que pase con mi carrera 
cinematográfica os aseguro que solo por 
devolverle a una persona la vida, ya ha 
merecido la pena.

Va por ti Amelia, va por ti abuela.

Ignacio Estaregui. Director de cine. 
Entre otras, Director de Justi&Cia (2014) y Al Quinto! (2011)
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