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MEDICINA PERIOPERATORIA EN EL ADULTO MAYOR CON FRACTURA 
DE CADERA: UN ENFOQUE DESDE LOS FACTORES DE

RIESGO Y LA FUNCIÓN MUSCULAR

Resumen

La fractura de cadera es uno de los principales motivos de consulta por trauma en 
el adulto mayor; es una condición clínica que conlleva a un importante deterioro 
funcional y mortalidad en esta población, generando un alto impacto social y 

de intervención, tanto ambulatorias como a nivel hospitalario, y que sean garantes 
de prevención, adecuada rehabilitación y tratamiento.

La valoración pre quirúrgica en fractura de cadera es uno de los instantes más 

alarman sobre potenciales complicaciones posquirúrgicas o una inadecuada 
rehabilitación.

En esta revisión se discutirán los factores de riesgo preoperatorios asociados a 
morbilidad y mortalidad. Se destacará la Fuerza De Agarre (FDA) como método 
medible y de fácil aplicación, que brinda valiosa información sobre el estado 

con mayor riesgo de caídas, complicaciones posquirúrgicas y limitaciones en la 
rehabilitación.
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Finalmente se mencionarán las 
unidades de ortogeriatría, como 
importante modelo de atención e 
impacto en el adulto mayor con 
fractura de cadera.
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agarre.

Finalmente se mencionarán las 
unidades de ortogeriatría, como 
importante modelo de atención e 
impacto en el adulto mayor con 
fractura de cadera.

Abstract

Hip fracture is one of the main 
causes of trauma consulted by elderly 
people; it is also a clinical condition 

deterioration and a high mortality 
rate in this population. It carries out 
a high social and economic impact, 
reasons that justify the implementation 
of intervention strategies -both 
ambulatory and at hospital level- to 
be guarantors of adequate prevention, 
rehabilitation and treatment of this 
disease.

fracture is one of the most important 

that are alarm of potential post-
operative complications or inadequate 
rehabilitation. 

In this review pre-surgical risk factors 
will be compared with morbidity 
and mortality, in addition to the grip 
strength as a measurable and easy-to-
apply method that provides remarkable 
information about the functional and 
nutritional status of these patients. 

of those patients that could have a 
higher risk of falling, post-surgical 
complications and rehabilitation 
restrictions.

Finally, orthogeriatric units will be 
mentioned highlighting the importance 
and impact in the application of this 
model of care.

Key words: hip fracture, elderly, 
complications, morbidity, mortality, 
grip strength.

Introducción  

La fractura de cadera es una patología 
traumática común en la población 
geriátrica, afecta principalmente 
a las mujeres y solo el 50% de los 
pacientes recuperara la movilidad 12 
meses después (1) (2). Se presenta 
mayoritariamente en pacientes que 
se encuentran hospitalizados (3 veces 
más riesgo) o están institucionalizados 
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en hogares geriátricos; la mayoría de las 
fracturas están asociadas a caídas (3) 

hasta el 70% de muertes accidentales 
traumáticas en el anciano (5).

En Colombia se desconoce la verdadera 
incidencia de esta patología, pero a 
nivel mundial es considerada como una 
pandemia en el adulto mayor, siendo 
una condición de especial atención en 
el área de ortopedia y traumatología. 
Para el año 2050 se estima que habrá 
6.300.000  pacientes con fractura 
de cadera, hecho explicado por el 
aumento en la expectativa de vida (3), 
llegando al punto de que 1 de cada 
1000 personas en países desarrollados 
tendrá una fractura proximal del fémur 
(6).

En Colombia el valor por diagnosticar 
y realizar un adecuado seguimiento 
a una mujer con osteoporosis 
posmenopáusica es de $622.588 
pesos. En el instante que se presenta la 
fractura, el costo de la atención inicial 
y manejo quirúrgico puede ascender 
hasta $8.687.829 millones de pesos por 
paciente. Para el 2015 se estimó que el 
tratar las fracturas de cadera en el país 
sería de $205.602.914.414 al año (7).

La fractura de cadera constituye un 
amplio motivo de consulta en el área de 
urgencias y consulta externa, exigiendo 
la participación multidisciplinar de 

diversos profesionales, ya que la 
población blanco de esta patología 
cursa con varias comorbilidades al 
momento del diagnóstico, requiriendo 
una valoración integral de sus 
patologías (8). Muchos son los factores 
de riesgo y predictores que dictaminan 
morbimortalidad en estos pacientes, 
algunos susceptibles de intervención, 
entre ellos la funcionalidad (9).

Desde años atrás la FDA se ha constituido 
como herramienta importante para 
detectar complicaciones y desenlaces 
adversos en el posoperatorio de 
fractura de cadera (10) (11),  y además 
se correlaciona de manera acertada con 
la presencia de sarcopenia, condición 
que favorece el riesgo de fractura y 
mortalidad secundaria a la misma (12).

Factores de riesgo para caída y 
fractura de cadera

Para hablar de fractura de cadera, se 
debe tener en cuenta el concepto de 
fragilidad, ya que hace parte de los 
factores de riesgo más preponderantes 
para caídas, discapacidad, 
hospitalización y muerte.

Los criterios clásicos de fragilidad y 
que se erigieron desde 2001, son los de 
Linda Fried: pérdida involuntaria de 
peso (>5% o 4,5 kg respecto al basal del 
último año), sentimiento 
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de agotamiento general (respuesta 
negativa a la pregunta ¿se siente lleno 
de energía?), debilidad (FDA por 
debajo del percentil 5 para su índice de 
masa corporal y sexo), velocidad lenta 
al caminar (basados en una distancia de 
4.6 metros y por debajo del promedio 
para el género y la talla <0.6m/seg), 
bajo nivel de actividad física (menor de 
400 calorías a la semana o medida por 
medio del inventario de Minnesota), 

Frágil: 3 
o más componentes; pre-frágil: 1 o 2; 
sano o robusto ningún componente 
(14) (15 ).

Otros factores de riesgo adicionales 
son las puntuaciones bajas en la 
escala de Barthel, alteración cognitiva, 
desnutrición (4) (16) y los que se 
comportan como factor independiente 
de caídas son: el miedo a caer, la 
discapacidad básica y los síntomas 
depresivos (17).

Respecto a la fragilidad y la FDA, 

categoría con alta certeza (18). En 
Colombia existe una alta prevalencia 
de fragilidad en la población mayor 
de 60 años (más o menos del 12%) 
con una asociación importante de 
comorbilidades como la hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, enfermedad 

cerebrovascular, osteoartrosis, 
polifarmacia, discapacidad, deterioro 
cognoscitivo y depresión (19); por 
tal motivo, el estudio de la FDA debe 
ser una herramienta de medición 
en la población geriátrica, ya que 
desempeña una función importante 
en la predicción de mortalidad y 
discapacidad a largo plazo, además  
movilidad y declinación funcional (20) 
(21).

Una FDA ambulatoria o preoperatoria 
anormal es predictora de riesgo de 
caídas, fracturas y complicaciones 
posoperatorias, convirtiéndose en 
un factor de riesgo y un método 
medible a la vez, que evalúa la 
capacidad funcional y el estado físico, 
anticipando así numerosos desenlaces 
indeseables tanto en la comunidad 
como en el ámbito hospitalario (7) 
(22) (23); es una herramienta sencilla 
y de bajo costo que detecta pacientes 
con discapacidad, facilitando la 
implementación oportuna de medidas 
de prevención (24) (25) (como la 
ganancia de fuerza que se mencionará 
posteriormente).

ARTÍCULO DE REVISIÓN MEDICINA PERIOPERATORIA EN EL ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA:
UN ENFOQUE DESDE LOS FACTORES DE RIESGO Y LA FUNCIÓN MUSCULAR

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 31 No. 1 / 20172409



Factores de riesgo peri y 
posoperatorios que determinan 
morbimortalidad en fractura de 
cadera

Existen predictores preoperatorios 
tempranos de mortalidad (30 días), 
entre los cuales los más importantes y 

están: historia de falla cardiaca, 
enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (epoc), ascitis, falla renal 
crónica en terapia de reemplazo renal 
(diálisis), hipertensión, transfusión 
sanguínea reciente, cáncer diseminado, 

funcional severa, existencia previa de 
demencia, habilidad para caminar, 
número de comorbilidades y cirugía 
mayor a 48 horas.  Estos factores 
representan hasta un 13% de mortalidad 
en el primer mes posoperatorio y entre 
un 14 y 33% luego de 12 meses (26) 
(27).

De las complicaciones posoperatorias 
destacan la neumonía asociada a los 
cuidados de la salud, infarto agudo 
de miocardio, shock séptico, entre 

complicaciones (28)).

En general las complicaciones 
pulmonares y cardiovasculares (en 
especial la falla cardiaca posoperatoria) 

suponen una mortalidad a 30 días de 
43 y 65% respectivamente (28), por lo 
cual destacamos la importancia de una 
valoración integral (Medicina interna, 
Geriatría) en este grupo de pacientes, 
pues son las complicaciones médicas 
más que las quirúrgicas las que 
pueden comprometer el pronóstico 
del paciente. Tanto así, que la fractura 
de cadera se considera como una 
‘‘enfermedad médica ingresada en una 
planta quirúrgica”, sin olvidar que gran 
parte de los pacientes cursan con datos 
clínicos de desnutrición, característica 

complicaciones y deterioro funcional 
posoperatorio, lo que da cabida a que el 
nutricionista sea partícipe activo en su 
evaluación, especialmente en aquellos 
con un IMC <20 porque aumenta el 
riesgo de muerte (28) (29).

Muchos de estos factores pronósticos 
pueden agudizarse o aparecer como 
resultado de hospitalizaciones 
prolongadas, por lo cual es pertinente el 
tiempo en el cual se corrige la fractura. 
Así, el paciente que se opera antes de 48 
horas tiene menor estancia hospitalaria, 
disminuyendo las complicaciones y 
mortalidad asociadas. Siguiendo esta 
tendencia y basados en resultados 
de metaanálisis, se debe promulgar y 
ejecutar la corrección temprana de la 
fractura (24-48 horas) dados los 
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evitar la conducta conservadora, dado 

muerte (30) (31) (32). Incluso existen 
estudios que sugieren conductas todavía 
más estrictas, pues la mortalidad a 30 y 

con retrasos mayores a 12 y 24 horas 
respectivamente (33).

Respecto al tipo de fractura parece 
que el tiempo de supervivencia es 
mayor en los pacientes con fractura 
intertrocantérica (57,9 meses) vs 
aquellos con fractura de cuello 
femoral (48,8 meses), y respecto al 
acto anestésico se ha establecido un 
50% de la reducción en la incidencia 
de delirium posoperatorio con la 
aplicación de anestesia regional; en 
mortalidad y otros desenlaces la 

Otro tópico importante es el manejo 
del dolor posoperatorio, ya que una 
mala analgesia se convierte en factor de 
riesgo para desarrollar complicaciones 
tales como infecciones, trombosis 
venosa profunda y dolor crónico, 
con la consiguiente demora en el alta 
hospitalaria y retraso en el proceso 
de rehabilitación, factores que unidos 
generan insatisfacción en el paciente. 
El mal manejo del dolor es de especial 
consideración en pacientes que vienen 

con delirium, trastornos depresivos 
y bajo nivel de escolaridad, dado el 
mayor riesgo de estas complicaciones 
(36) (37).

Entre otros factores que pueden retrasar 
la cirugía y prolongar la hospitalización 
están:  la obesidad, los desórdenes 
hematológicos (hematocrito <38%, 
plaquetas <50.000 e INR> 1.4), (38) 
o la solicitud de ecocardiograma 
transtorácico preoperatorio de forma 
inapropiada o el retraso en su ejecución 
cuando está indicado (39) (40).

Respecto a los predictores tardíos o 
que impactan en el primer año de 
posoperatorio, los más destacados son 
la edad mayor de 75 años, de manera 
especial en mayores de 85 años, la 
necesidad de transfusiones sanguíneas, 

3, realización de la cirugía luego de 48 
horas, estancia en UCI posoperatoria, 
artroplastia total de cadera (por el 
mayor tiempo de cirugía y sangrado) 
(41). En alusión al acto quirúrgico no 
hay diferencias en mortalidad asociada 
al tipo de abordaje utilizado (42).
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Tomado y adapatado de: Carpintero P, et al. Complications of hip fractures: A review. World J Orthop  2014;5(4):402–11

Fuerza de agarre como predictor de 
complicaciones en el posoperatorio

La FDA en el posoperatorio junto 
con escalas que miden independencia 
funcional, pueden estimar en 69% de 

los casos el funcionamiento motor 
6 meses luego de la fractura, dando 
paso a medidas tempranas enfocadas 
al aumento de la fuerza muscular, 
principalmente en aquellos pacientes 
con bajos puntajes, siendo la fuerza 
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un factor de riesgo independiente para 
desenlaces funcionales (11).

Así mismo la FDA tiene la cualidad 
de predecir qué pacientes tienen 
mayor riesgo de desarrollar úlceras 
por presión hasta un mes luego del 
procedimiento quirúrgico, siendo estas 
más frecuentes en los primeros 4 días 
del posoperatorio, elevando los costos 
hospitalarios, disminuyendo la calidad 
de vida y aumentado la mortalidad, sin 
olvidar que un pobre estado nutricional 
e índice de masa corporal bajo son 
otros factores de riesgo importantes 
para el desarrollo de úlceras (43).

La FDA realizada en el preoperatorio, 
puede proporcionar datos pronósticos 
relevantes respecto al seguimiento 
y estado funcional en el primer 
año posoperatorio, y también está 
relacionada directamente con otras 
escalas geriátricas como la de Barthel, 
al igual que su medición posoperatoria 
(44).

Es una herramienta que avisa al 
personal médico sobre pacientes de 

programas intensivos de rehabilitación; 
existen varios estudios que asocian la 
FDA y mortalidad en el adulto mayor 
ambulatoriamente, pero son pocos 
los que se encuentran en la fase aguda 

de la atención sanitaria (44) (45) y se 
deberían realizar muchos más en este 
escenario ya que los primeros once 
días en un paciente con fractura de 
cadera suponen la mayor mortalidad 
en la etapa de hospitalización (46).

En escenarios prequirúrgicos 
ortopédicos como el reemplazo de 
cadera y de rodilla, la FDA ha logrado 
determinar qué pacientes cursarán con 
estancias hospitalarias prolongadas, 
facilitando intervenciones oportunas 
como la valoración nutricional y la 

buscan reducir costos y morbilidad 
(47). Respecto la a fractura de cadera 
también se comporta como predictor 

forma temprana a aquellos pacientes 
que por baja FDA posoperatoria son 
de alto riesgo, estableciendo cuidados 
especiales en este grupo como se 
mencionó previamente (48).

Desde el estudio PURE, donde la 
baja FDA demostró una asociación 

de muerte, muerte cardiovascular 
y enfermedad cardiovascular, se ha 
difundido la medida de la fuerza para 
estudiar diversos desenlaces. Para la 
población colombiana un subanálisis 

pacientes con DM2 y prediabetes, 
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concluye que una buena FDA se asocia 
con menor incidencia de muerte y de 
eventos cardiovasculares fatales y no 
fatales, sugiriendo la implementación 
de ejercicios de resistencia en estos 
pacientes; no obstante se requieren 
investigaciones adicionales para 

que busca el aumento de la fuerza 
muscular, subsiguiente reducción en la 
incidencia de eventos cardiovasculares 
y mortalidad (49).

En pacientes con fractura de cadera 
y baja FDA abriría las puertas para 
implementar estas medidas en la 
fase de rehabilitación (que inicia 24 
horas luego de la cirugía) y ver la 
respuesta en términos de mortalidad y 
funcionalidad.

Valores normales para fuerza de 
agarre y protocolo de aplicación 

Los valores normales de la FDA (ver 
tabla 2) vienen dados por edad, sexo 
y mano con la cual se ejerce la fuerza; 
el instrumento validado para su 
realización es el dinamómetro JAMAR 
(considerado el aparato Gold estándar 
y el más ampliamente citado en la 
literatura); la fuerza se puede medir 
en kilogramos, libras, milímetros de 
mercurio y en Newtons (50).

La Sociedad Americana de Cirugía 
de Mano y la Sociedad Americana 
de Terapeutas de la Mano tienen un 
posicionamiento estandarizado para 
el cálculo de la FDA (paciente sentado, 
formando un ángulo recto en el 
miembro superior evaluado, apoyado 
sobre un soporte, con la muñeca en 
posición neutra), esta posición ha 

por lo que es la más recomendada de 
forma general (51).

Algunos estudios han evaluado la 
FDA tanto en la mano dominante y 
no dominante, o alternando la mano 
evaluada (primero una mano y luego 
la otra); parece que las diferencias son 
mínimas inclusive si se tiene alguna 
discapacidad, pero en otros reportes 
parece que la mano dominante de 
manera especial cuando es la derecha 
tiene mayor fuerza sobre la izquierda. 
Las personas zurdas tienden más a 
igualar fuerzas en ambas manos porque 
se ven exigidos al uso de equipos y 
artefactos diseñados para diestros (51).

Algo de gran importancia para el 
correcto desarrollo del test, es explicar 
al paciente la ejecución del mismo 
(demostración visual) y sostener la 
base del dinamómetro con la mano del 
examinador para evitar la acción de 
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la gravedad y entre cada intento dejar 
descansar al paciente por 1 minuto 
(52).

La posición decúbito supino genera 
más fuerza respecto a la posición 
prona, y no hay diferencias si se 
realiza en bipedestación o sentado; el 
momento del día en el cual se realiza 

aunque parece que sobre las 18+00 hay 
mayor fuerza y la posición “2” es la  
más efectiva (52) (53).

Hay fuentes que sugieren medir la 
prueba 2 o 3 veces, pero sin realizar 
el promedio y anotando la medida 
de mayor valor; así se ha realizado 
en Chile, aconsejándose como 
herramienta predictora de eventos 
en atención primaria y en pacientes 
geriátricos debido a sus buenos 
resultados (54) (55).

El tiempo de fuerza  o de medición 
por intento se ha comparado en 
los primeros 6 segundos versus 10 
segundos, y los resultados muestran 
que la mayor fuerza se efectúa en los 
primeros 6 segundos, tiempo luego 
del cual la fuerza empieza a caer 
notoriamente, pero en el rango de 1 
a 6 segundos la fuerza es continua y 
estable (56).

Sobre qué dinamómetro (JAMAR) 
utilizar, se ha comparado el hidráulico 
vs el electrónico, sin diferencia en sus 
resultados (57). Para efecto de aplicar 
la prueba en pacientes con fractura 
de cadera parece que la posición en 
decúbito supino sería las más cómoda 
para el paciente dada la inmovilización 
del miembro inferior afectado (44).

Otros estudios han realizado la prueba 
con el paciente en cama pero sentado 
en la misma, con un soporte en el codo 
y respetando la posición recomendada 
por la Sociedad Americana de Cirugía 
de Mano y la Sociedad Americana de 
Terapeutas de la Mano (58). Otros 
autores han realizado la prueba con 
el paciente en cama, cabecera a 30 
grados y los codos apoyados sobre la 
misma, con adecuada reproducibilidad 
y similitud de los resultados respecto 
a otras posiciones (59). Ya en la fase 
de rehabilitación se implementa la 
posición sentada previamente descrita 
(60).
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Tabla 2: Valores para fuerza de agarre (kilogramos)

Edad Mano Hombres 
 Promedio                ( 95% Ic) 

Mujeres 
   Promedio                 ( 95% Ic) 

65-69 D 41.7 (35.4-47.9) 25.6 (22.5–28.8) 
I 38.2 (32.0-44.4) 22.9 (19.6–26.2) 

70-74 D 38.2 (32.0-44.5) 24.2 (20.7–27.8) 
I 36.2 (30.3-42.1)           22.5                     (19.1-25.8) 

75+ D 28.0 (12.7-31.0) 18.0 (16.0–19.9) 
I 29.8 (24.8-34.7) 16.4 (14.7–18.1) 

 
Tomado y adaptado de: Richard W. Bohannon et al. Reference values for adult grip strength measured with a Jamar dynamome-
ter: a descriptive meta-analysis. Physiotherapy 92 (2006) 11–15.

Unidades de ortogeriatría

Tan importante como el tratamiento 
quirúrgico y la evaluación 
perioperatoria de los pacientes 
con fractura de cadera, también lo 
son la atención y la rehabilitación 
posoperatoria. Lo que ha llevado a la 
creación de grupos multidisciplinarios 
en la atención hospitalaria de estos 
pacientes, favoreciendo el mejor 
control de comorbilidades, la 
rehabilitación temprana y disminución 
de la mortalidad (61).

Incluyendo la atención hospitalaria e 
involucrando los cuidados al egreso, 
se hace referencia a las denominadas 
unidades ortogeriátricas, en las cuales 
los pacientes, luego de su atención 
en urgencias, son trasladados a 
estas unidades donde son valorados 
de manera compartida entre las 

especialidades de geriatría y ortopedia, 
asumiendo una responsabilidad 
conjunta en el tratamiento.

Por parte del geriatra se buscará 
una recuperación funcional más 
rápida, además de garantizar y 
liderar la continuidad de cuidados 
y rehabilitación; por parte del 
ortopedista estarán las decisiones 
sobre el tratamiento y seguimiento de 
la fractura, que es el principal motivo 
de hospitalización del paciente (62). 
Este modelo ha permitido disminuir 
los días de hospitalización, ser costo-
efectivo y lo más importante, impacta 
de manera positiva en la mortalidad 
(63). Se puede resumir de la siguiente 
manera (tabla 3):
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Promedio                ( 95Promedio                 ( 95

          22.5                

Tabla 3: Componentes y recomendaciones del modelo “ortogeriatría”

Cuidado preoperatorio  • Protocolo instauración prevención del delirium 
• Valoración del riesgo cardiovascular 
• Evaluación estado nutricional 
• Control del dolor 
• Protocolo prevención úlceras por decúbito 
• Garantizar tromboprofilaxis 
• Estandarizar solicitud de paraclínicos 
• Llevar a cirugía en primeras 24-48 horas 

Cuidado operatorio • Contar con el material quirúrgico necesario y de manera 
oportuna 

• Evitar demoras innecesarias para la cirugía del paciente  
Cuidado posoperatorio • Control del dolor 

• Movilización temprana (24horas posoperatorio) 
• Fisioterapia  
• Tromboprofilaxis 
• Prevención de caídas 
• Definir uso y retiro de catéteres urinarios 
• Cuidados herida quirúrgica 
• Evaluación de la salud ósea del paciente (osteoporosis) 

Rehabilitación/egreso 
geriátrico planeado 

• Protocolo de egreso geriátrico planeado 
• Hacer partícipes a otros profesionales de la salud en el 

proceso de rehabilitación 
 

Tomado y adaptado de: González, Moncada, Botero, Quintero, Calderón, Gallego, Gómez. Comparación e implementación de 
un modelo de atención en ortogeriatría, Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 3 / 2015.

Conclusiones

La fractura de cadera es una condición 
de alta morbilidad y mortalidad en la 
población geriátrica, que trae consigo 
un alto impacto en la funcionalidad e 
independencia del paciente, además de 
altos costos sanitarios secundarios a su 
atención y rehabilitación.

El estado físico y funcional previo 
y durante la fractura es el factor de 
riesgo independiente que mejor 

predice complicaciones tanto en la 
hospitalización como a largo plazo; esto 
abarca, además, la desnutrición, baja 
FDA, síntomas depresivos, alteraciones 
en la esfera mental, bajas puntuaciones 
en la escala de Barthel y el miedo a caer, 
factores que son frecuentes encontrar 
en personas de edad avanzada.

La FDA es una herramienta útil, 
rápida, fácil de usar, que alerta al 
clínico y predice desenlaces adversos 
posteriores a la fractura de forma 
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temprana y tardía, permitiendo 
establecer qué pacientes se encuentran 
en mayor riesgo de complicaciones 
y en quiénes se deben realizar 
intervenciones oportunas, como la 

garantizar una adecuada recuperación 
y ganancia de fuerza.

Se necesitan más estudios de fuerza 
de agarre preoperatoria en fractura 
de cadera, pues la mayoría de 
información y estudios corresponden 
a otras entidades quirúrgicas o al 
posoperatorio.

El paciente con fractura de cadera tiene 
varias comorbilidades y puede verse 
enfrentado a otras luego del trauma, 
razón por la cual la participación del 
médico internista y del geriatra en su 
valoración debe ser constante.

Se deben crear e implementar modelos 
de atención o unidades de ortogeriatría 
en los niveles de complejidad donde 
se manejen este tipo de fracturas, 
en aras de mejorar la calidad de 
atención de estos pacientes, optimizar 
su rehabilitación y disminuir la 
mortalidad frente a esta patología 
tan potencialmente devastadora en el 
adulto mayor.
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