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PROLOGO

Estamos viviendo un progresivo envejecimiento de la poblacion,
aumentando cada vez mas la esperanza de vida, y creciendo el sector de los
mayores de 85 afios. Los estudios demograficos indican que esta tendencia
aumentara en los proximos afios, y Espafia serd uno de los paises mas

envejecidos.

Con este envejecimiento esta aumentando la prevalencia de
enfermedades cronicas, que tienden a generar discapacidad en la persona que
las padecen, y que requieren un manejo diferente. Debiéndose dar respuesta de
forma precoz, intentando prevenirlas si fuera posible, y asistiendo tanto en su

fase estable para evitar su progresion, como en las descompensaciones agudas.

La aparicion de muchas enfermedades en un mismo paciente, casi todas
cronicas, lo que llamamos pluripatologicos, y la necesidad de tomar muchos
medicamentos para el control de las mismas: polimedicacién; junto a las
peculiaridades de muchos mayores que viven solos, o con apoyo puntual de
algun familiar o cuidador en su domicilio, a veces con problemas econémicos, y
otras con deterioro en sus funciones cognitivas, hacen que la asistencia a este
sector de poblacion sea COMPLEJA.

Para ello es fundamental la asistencia geriatrica especializada, donde se
unen dos cuestiones esenciales para la atencion a los mayores: el trabajo en
equipo multidisciplinar, y la valoracién geriatrica integral como herramienta

bésica de atencion.

Valoracion geriatrica integral, donde se estudien las diferentes esferas
que participan en el concepto de salud de la persona mayor: social, clinica,

funcional, cognitiva y emocional. Ya que las enfermedades en los mayores
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suelen repercutir en su situacion social particular, y ésta en la enfermedad, se
manifiestan de forma peculiar o atipica cuando se ve desde un prisma diferente,
y repercuten en sus capacidades tanto funcionales, afectando a las actividades
instrumentales o basicas de la vida diaria, y a la esfera cognitiva, deteriorandola

o0 afectiva, y repercutiendo negativamente en su calidad de vida.

Y Equipo multidisciplinar, donde los diferentes profesionales: médicos
geriatras, enfermeras, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, psicologos y
trabajadores sociales, pongan en comun sus conocimientos y habilidades para
detectar los problemas de salud y/o sociales, y sus opciones de tratamiento para
establecer unos objetivos asistenciales concretos e individualizados para cada
persona mayor, elaborando entre todos de forma conjunta, un plan individual de

atencion.

La complejidad puede aparecen en la esfera SOCIAL, cuando detectamos
que personas mayores muy fragiles, viven solas en domicilio, a veces sin
disponer de los requisitos mas adecuados para poder hacerlo, con barreras
arquitectonicas o ausencia de recursos. Mayores que no tienen familia o si la
tienen se encuentra muy lejos para atenderles. Muchos quieren continuar
viviendo asi, y se niegan a aceptar un recurso social que les ayude. A veces por
afectar también a su esfera cognitiva, la toma de decisiones se hace mas
compleja. ¢Quién decide cuando deben dejar su domicilio para ser mejor
atendidos? Respetar sus derechos a veces se enfrenta a la opinidbn de sus

familiares que desean otra opcion para el mayor.

También puede aparecer la complejidad en la esfera FUNCIONAL, y el
propio proceso de envejecimiento, casi siempre acompafiado de aparicion de
enfermedades que afectan al aparato locomotor: muscular y osteoarticular, junto
a déficits nutricionales y tendencia al sedentarismo, hacen que cada vez se vean
con menos fuerza para caminar y menos habilidades para desenvolverse por si

mismos. La deteccion precoz de la fragilidad es fundamental para lograr, si es
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posible, que no progrese para evitar la discapacidad. Ello requiere un abordaje
multidisciplinar, tanto de la patologia de base, como de los habitos nutricionales,

y ritmo de vida.

Y, por ultimo, la complejidad puede aparecer en la esfera COGNITIVA,
apareciendo fallos progresivos en la memoria que pueden acompafarse de
alteraciones en otras esferas de la cognicion como el lenguaje, la orientacion, el
juicio o las capacidades ejecutivas. En ocasiones los mayores sufren por sus
problemas personales y la soledad, sintomas depresivos que les producen déficit
en la atencion, en la concentracion y en la memoria. Diferenciar una depresion
de un deterioro cognitivo leve o de una demencia es dificil y requiere una

valoracion detallada con el paciente y su familiar.

Estimular cognitivamente y ofrecerle el recurso mas adecuado para cada
patologia y cada fase de la misma. Y aunque los medicamentos son necesarios,
no son la Unica opcion para el manejo de la demencia y de los sintomas
conductuales y psicolégicos que acompafian durante su curso evolutivo a esta
temible enfermedad. La musica ayuda a despertar la mente, y puede llegar a ser

una medicina para el alma.

Por tanto, debemos estar preparados para atender la complejidad
asistencial que presentan la poblacién mayor, y debemos hacerlo entre todos,
para que la valoracion integral sea lo mas exhaustiva posible y el abordaje
terapéutico individualizado mas completo. Mejorar la calidad de vida de los
mayores debe ser el gran reto de los profesionales de la salud y de servicios

sociales que nos dedicamos a ellos.

Juan Carlos Duran Alonso Javier Benitez Rivero
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CAPITULO 1
MAYORES SOCIALMENTE COMPLEJOS

JAVIER BENITEZ RIVERO

Médico de Familia, Geria;ra.
C.S. “La Laguna”, SAS, CADIZ

En la evolucién de la poblacién en estos afios se esta objetivando la
aparicién de un nimero cada vez mas elevado de pacientes mayores de 65 afios
con respecto a la poblacion general, pero sobre todo de mayores de 80 afos,

como pone de manifiesto el IAE para nuestra Comunidad.

En la ciudad de Céadiz, y en la zona basica de salud de “La Laguna” con
una poblacion de 24.589 habitantes presenta un indice de envejecimiento de
17.58 %, y un indice de >80 afos del 4.25%.

Es una poblacion envejecida con alto nivel de >80 de afios, como ya
pusimos de manifiesto en anteriores estudios realizados en esta U.G.C. por

nuestro grupo.

Como describe Ribera Casado (2008), entre otros, una de las
caracteristicas del envejecimiento es la concurrencia de varias enfermedades,
agudas o crOnicas. Este hecho condicionara el modo de enfermar en este

paciente porque:

v Los sintomas y la medicacion de una de las enfermedades pueden ocultar
o retrasar la aparicion de sintomas de la segunda. Por ejemplo: un
paciente con limitacion fisica por artrosis reportara pocos sintomas de una
enfermedad coronaria subyacente, hasta que ésta se manifieste de forma
severa; el uso de diuréticos en el control de la hipertensiéon arterial
aumentara o podra causar incontinencia urinaria; la utilizacion de
farmacos anticolinérgicos podra ocasionar: un cuadro confusional agudo,

una retencién urinaria en un paciente prostatico, etc.

Mayores socialmente complejos Javier Benitez Rivero
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v La presencia de una enfermedad puede desencadenar otras patologias:
la inmovilidad producida por una artrosis ocasionara, casi seguro,
incontinencia urinaria funcional; una anemia precipitara una angina de
pecho o una insuficiencia cardiaca, etc.

v' Algunas patologias conjuntas presentaran signos inespecificos: el
deterioro funcional progresivo con caidas de repeticion puede ser el Gnico

signo de una valvulopatia, de una estenosis aértica, una infeccion urinaria.

y con caracter de evolucionar hacia la generacién de dependencia, por perdida
de la autonomia personal, sobre un paciente fragil, con intercurrencias
interrelacionadas y asociado a una polifarmacia, y en la que existe un cuidador
como responsable de los cuidados cuando no vive solo, como ya pusieron de
manifiesto en su publicacion: “Situacion social de los mayores en Andalucia” de
Antonio Trinidad Requena y Juan Lopez Doblas de la Universidad de Granada
en 2007, se ha detectado que 1 de cada 5 ancianos que padecen alguna
discapacidad, viven en un hogar unipersonal, ratificado por los resultados de la
altima encuesta del IMSERSO, que habla de que el 16% de los mayores viven

solos.

La Consejeria de Salud de Andalucia, hace afios puso en valor el trabajo
por Gestion de Procesos, entre los cuales definio el PROCESO DE ATENCION
A PACIENTES PLURIPATOLOGICOS, evolucionada posteriormente a PLAN
ANDALUZ DE ATENCION INTEGRADA A PACIENTES CON ENFERMEDADES
CRONICAS. En éste, define el Proceso como: “Conjunto de actividades
encaminadas a garantizar a los pacientes con enfermedades crénica una
asistencia integral, coordinando a los profesionales, servicios o centros, a lo largo
del tiempo y en el marco del actual Sistema Sanitario Publico de Andalucia”, pero
también juega en la definicion con las importancia de la participacion de los
Servicios de Medicina Interna (en ausencia de servicios de Geriatria) en
cooperacion-colaboracion con Atencion Primaria, y valora el volumen de este
tipo de pacientes en el 5% de la poblacion mayor de 65 afios, lo que en nuestro

caso representarian 217 pacientes, segun nuestra piramide de poblacién.

Mayores socialmente complejos Javier Benitez Rivero
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Por otra parte, la fragilidad entendida como aquella situacion que afecta a
pacientes con patologias que tienden a la incapacidad, con deterioro funcional o
mental, con problemas sociales: pobreza, soledad, incomunicacion..., u factores
demograficos como ser mujer y mayor de 80 afios. La OMS considera todos
estos factores como de riesgo de dependencia, de institucionalizacion y de

muerte.

La fragilidad de los pacientes pluripatolégicos-créonicos se ha puesto de
manifiesto en los estudios realizados, constatandose que en Atencién Primaria
hasta el 40 % de los pacientes pluripatolégicos presentan tres o mas
enfermedades cronicas, el 94% estan polimedicados, el 34% presentan un
Barthel menor de 60, el 37% tiene deterioro cognitivo, mas del 60% precisan
cuidador y el 40% de éstos tienen signos de sobrecarga, relacionandose la
mayoria de estas variables con la insuficiencia sociofamiliar, por lo que en esta
revision se sigue propugnando una valoracion integral que incluya las areas

clinica, funcional, psicoafectiva y sociofamiliar.

Parta Atencion Primaria este alto volumen de pacientes complejos con
enfermedades crénicas hace que sea necesario una coordinacion entre ésta y
los servicios hospitalarios, por ello hace unos afios 2013-2014 desarrollamos un
sistema de comunicacion entre Atencion Primaria y el Servicio de Medicina
Interna del hospital de referencia, al no existir en la cartera de servicios del
Servicio Sanitario Publico de Andaluza -SAS- la Geriatria como elemento de

atencion.

Este modelo, que dio muy buenos resultados por la capacidad de resolver
los problemas diarios del dia a dia del médico de primaria en cuanto a necesidad
de acciones que solo se realizan en el medio hospitalario, se difundié a todos los

centros de salud de Cadiz, y sigue en la actualidad.

Actualmente el Ministerio de Sanidad ha puesto en marcha una Comision

de analisis y abordaje de las Estrategias de la Cronicidad en el Sistema Nacional

Mayores socialmente complejos Javier Benitez Rivero
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de Salud, se han analizado los recursos, procesos asistenciales, disponibilidad,
marcando una serie de lineas estratégicas de desarrollo con actividades:

v Linea estratégica 1: Promocion de estilos de vida saludable y prevencion

primaria.

v' Linea estratégica 2: Prevencion de las condiciones de salud y limitaciones
en la actividad de caracter cronico.
Linea estratégica 3: Continuidad asistencial.
Linea estratégica 4: Reordenacion de la atencion sanitaria.

Linea estratégica 5: Equidad en salud e igualdad de trato.

RN NERN

Linea estratégica 6: Investigacion e Innovacion.

Desarrollandose en un documento que esta siendo de trabajo y estudio en la

actualidad.

Un dato que es de singular interés es la necesidad de tener interrelacion
todos los profesionales de salud y de servicios sociales, la tan traida y llevada:
coordinacion socio-sanitaria, con una herramienta basica que es la historia de
salud-social digital estatal, y que poco a poco va abriéndose camino, pero en el
que hay un abismo de separacion entre los dos sectores de salud y servicios
sociales, y que esperemos, en un tiempo no muy lejano sea una realidad de
visualizacion, relacion que beneficiard al paciente cronico, actualmente un
paciente se puede mover por el territorio nacional y poder retirar sus

medicamentos en cualquier farmacia de pais.
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CAPITULO 2
MAYORES SOLOS EN DOMICILIO, ¢ HASTA CUANDO PUEDEN ESTAR?
JUAN MANUEL CAPARROS GARCIA

Enfermero Gestor de Casos
C.S Puerta de Tierray C.S La Merced, SAS, Cadiz

RESUMEN

La realidad actual tanto de nuestro pais, como de los paises de nuestro
entorno, es que cada vez mas personas mayores viven en sus domicilios solas

y ademas muchas de ellas con el agravante de vivir “en soledad” o asi sentirlo.

El poder conjugar calidad de vida de estas personas, con sus deseos de
permanecer en su entorno habitual y en su domicilio, son uno de los retos a los
gue nos enfrentamos como sociedad. El poder cambiar o simultanear el ¢hasta
cuando pueden estar? con el ¢hasta cuando le gustaria a usted estar? en su
domicilio es un trabajo que merece un analisis y una apuesta firme por parte de

todos como sociedad.

INTRODUCCION

En Europa s de las personas mayores viven en soledad, segln Eurostat®.
En la zona del mediterraneo hay porcentajes mas bajas que en el resto de
Europa. En total un 40,4% de mujeres y un 21,3% de hombres que viven en

soledad a partir de la denominada tercera edad.

Segun la Encuesta Continua de Hogares 2018, INE, del 02/04/2019, de

los 4,7 millones de hogares donde vive una sola persona, dos millones treinta y
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siete mil de ellos estan habitado por personas mayores de 65 afios y de estos
600,000 habitados por hombre y el resto por mujeres. Cerca del 45% estan

habitados unipersonalmente por personas mayores de 65 afos.

Y estos indices aumentan con la edad, y cuanto mayor edad mayor n.° de

personas solas, predominando este dato en mujeres.

En Andalucia son 314,700 personas mayores de 65 afios que viven solas,

Figura 1.- Porcentaje de personas que viven solas segtin sexo y edad. Espana, 2017
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Fuente: INE: Encuesta Continua de Hogares, 2017 Grupos de edad

Silo que analizamos es las formas de convivencia por sexo podemos ver,
gue en ambos casos el porcentaje de personas que viven solos aumenta con la
edad, pero a partir de los 70 afios se duplica en mujeres que en hombres.
Llegando a ser en mujeres mayores de 85 afios de mas del 40 %.
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Figura2a.- Distribucion de personas mayores segn tipode hogar y edad. HOMBRES. Espafia, 2017
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Figura2b.- Distribucidn de personas mayores segdntipo de hogar y edad. MUJERES. Espafia, 2017
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Este porcentaje se puede explicar por la mayor mortalidad masculina con

el aumento de la edad. De hecho, el 76.9% de las mujeres mayores que viven

solas estan viudas. En el caso de los hombres es del 43,2%. El haber perdido la

pareja, no haber tenido hijos, o que se hayan emancipado, no vivir con otros

familiares puedes ser la explicacion de esta situacion de soledad.

Espaiia, 2017
100%

Figura 3.- Distribucion de personas mayores que viven solas segun estado civil y sexo.
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En Andalucia, segun el INE, en el 2033 el 24,9% de la poblacion tendra
mas de 65 afios.

DESARROLLO

Pero todo esto es estadistica. NUumeros. Porcentajes. Pero quisiera

aterrizar en lo tangible.

Trabajo como enfermero gestor de casos de dos zonas muy diferentes de
Cédiz. Una (la UGC de Puerta de Tierra), es una zona que abarca desde parte
del paseo maritimo y la avenida de Cadiz (zona con poder adquisitivo medio alto)
hasta parte de la zona de las Puertas de Tierra por otro lado con barrios también
de clase media alta, y por otro lado limitando con la zona de la Barriada de La

Paz con una zona mas deprimida y de nivel medio, medio-bajo.

Pero por otro lado esta el centro de salud de La Merced. Abarca desde
pasada las puertas de tierra y entramos en el Barrio de Santa Maria, Barrio del
Populo, Catedral, San Juan, Parte de Canalejas y hasta el comienzo del Barrio
de la Vifia. Una zona con menos poblacion, pero mas deprimida social y
econémicamente que la de Puerta de Tierra. De esta zona depende la asistencia
a un centro residencial con 100 residentes.

Ademas, la situacion de la vivienda en estos barrios, y sobre todo el de
Santa Maria, es de gran cantidad de infravivienda, con viviendas sin ascensor
en su mayoria con aumento en el riesgo de enclaustramiento forzado de las

personas que alli viven.
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Con estos datos podriamos pensar que, en la zona de Puerta de Tierra,
por disponer de mayores recursos socioecondmicos las personas mayores
pueden permitirse estar mas tiempo en sus domicilios. Pero larealidad es que los

datos son muy parecidos en ambos casos.

Nos encontramos con que donde hay mas recursos hay posibilidad de
buscar cuidador@s que apoyen a esos mayores solos, y donde no los hay, se
recurre a la familia, vecinos, etc...Con la salvedad de que cuando ya la
convivencia en el domicilio se hace imposible en el primer caso, se pueden
permitir, aunque sea mientras llega otro recurso, ingresar en un centro
residencial asistido y en el segundo deben esperar a que dicho recurso sea

asignado desde los recursos publicos.

Es decir. Las desigualdades en salud condicionan el bienestar, los afios
de vida vividos y los cuidados de nuestros mayores en sus domicilios y el que

puedan o no, decidir o no continuar en su domicilio o dejar de estarlo.

Segun el IV Plan de salud de Andalucia:

“Aproximadamente el 32% de las personas mayores de 65 afios
tiene alguna discapacidad. En general, se estima que un 5,6% de la
ciudadania andaluza necesita ayuda para las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD). De cada 100 personas con dependencia, cerca de 70

son personas mayores de 65 anos.

Por término medio, en Andalucia, los hombres viven 7,9 afios de su vida

en situacion de dependencia y las mujeres 12,1 afios. -
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Si esto lo mezclamos con el nimero de personas que estan solas en su
domicilio como bien dice el IV PAS, tenemos que replantearnos la estrategia que

hoy desde todos los niveles se estan desarrollando.

Soledad + desigualdades + salud.... Conlleva a mayor riesgo en los
pacientes por errores en la toma de la medicacion, mayor riesgo de
accidentes/caidas, mayor demanda de los servicios sanitarios, .... y en definitiva

un déficit en darle vida de calidad a los afos.

CONCLUSION

Los mayores solos en su domicilio es un problema que afecta a los

pacientes y familias, pero es una responsabilidad de todos.

Como dice el IV PAS: Esta tendencia que incrementa el nimero de
personas que requeriran cuidados de larga duracién, comun en otros paises y
regiones de la UE, va a obligar a considerar las politicas preventivas y de
promocion de la salud que promuevan el mantenimiento de la salud y la
autonomia de las personas. Y también, a reconfigurar las politicas y recursos
sanitarios y sociales que mejoren los niveles de eficiencia en la atencién a las
personas mayores esto es, que permitan redefinir la provision de los cuidados,
tanto desde los servicios de salud como de asistencia social, sea a través del

apoyo familiar, informal y de atencién domiciliaria o residencial. “

El aumento en la esperanza de vida (aunque con desigualdades
importantes depende de donde se viva (estudio INDESAN)), el cambio de
mentalidad de la sociedad respecto al cuidado de los mayores, en muchos casos

el no asumir como problema propio el cuidado de nuestros mayores y el exceso
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de “delegacion” en los recursos publicos, el aumento de la despersonalizacion
de las relaciones (vecinos, etc.), la necesidad de incorporacion al mercado
laboral de la mayoria de los miembros de la familia, hacen que los cuidados de

los mayores necesiten una vuelta de tuerca a todos los niveles.

Y no son pocas las iniciativas y recursos que se tienen.

La incorporacién de las nuevas tecnologias (teleasistencia, servicio de
atencion digitalizado.), la incorporacién de nuevas formas de convivencia que ya

se estan iniciando en Europa (Programa DUO.org).

Iniciativas como la residencia humanitas (Holanda) donde pueden jévenes
vivir en una residencia con el compromiso de pasar un minimo de 30 horas
semanales con mayores del lugar. Iniciativas parecidas en Espafia donde
estudiantes conviven con mayores solos donde intercambian alojamiento por

compafia....

No sélo las plazas residenciales tradicionales sino los “cohosursing” para
personas mayores (viviendas, urbanizaciones, comunidades o0 casas

independientes que comparten zonas comunes de atencidn médica y limpieza...

El aumento en el desarrollo de la Ley de Dependencia y el apoyo en los

cuidados en los domicilios...

Iniciativas como el “Bajemos a la calle” del Ayuntamiento de Cadiz junto
con Cruz Roja para salvar las barreras de los domicilios que obligan a confinarse

a mayores con deterioro de la movilidad....
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Pero aun asi el avanzar, sentarse, reflexionar, y coordinar una estrategia
comun para el cuidado y defensa de nuestros mayores seria fundamental por la
realidad que vivimos y la que vamos a vivir en pocos afios por la evolucion

demografica nuestra y de nuestro entorno.

En definitiva, Mayores solos en su domicilio ¢ hasta cuando pueden estar?
Hasta que tengamos la certeza que van a estar bien cuidados y con el apoyo
necesario para estar hasta cuando ellos decidan estar.
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CAPITULO 3

CUANDO SURGE UNA ENFERMEDAD AGUDA Y NO PUEDE VOLVER A
CASA, ¢COMO SOLUCIONARLO?

JUAN JORGE RACERO.

Jede Departamento de Dependencia, Discapacidad y Atencién al Mayor.
Ayuntamiento de Jerez.

1. Presentacion.

Durante afios, considero que he asistido con ilusion y gran expectativa a
la creacion de un nuevo sistema de proteccion, el sistema de Dependencia. Este
sistema de Dependencia, causo alla por el afio 2007 un gran reto en lo Servicios
Sociales, y he tenido la gran suerte de ser participe en primera persona, dentro
de las competencias asignadas a mi puesto de trabajo en el Ayuntamiento de

Jerez.

Esta ilusion generada en aquel momento, quizds amparada en la juventud
y el creer que se daba un gran paso en esta materia, durante los afios venideros
se ha ido convirtiendo en una lucha diaria, y en una desilusion, motivada
principalmente por la falta de recursos, y la poca confianza de que estos lleguen
en la justa medida que puedan de alguna manera hacer real la aplicacion de la

Ley cumpliendo los plazos establecidos.

Probablemente, entre unos y otros, hemos conseguido que una magnifica
norma que pretendia poner los pilares para solucionar un problema y un
reconocimiento, se ha convertido en una tramitacion compleja, incomprensible,
y sin repuesta a corto plazo, que ha provocado que situaciones normalizadas en

los cuidados de personas en situacion de dependencia, se conviertan en
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urgentes, y que la situaciones urgentes se conviertan a insostenibles, ya que el
propio sistema no tiene capacidad para asumir las demandas existentes, vy el
incumplimiento constante de los plazos, hace que las expectativas marcadas
tanto por usuarios como los familiares, se conviertan en una factor mas a tener

en cuenta a la hora de gestionar los Programas Individuales de Atencion.

La solucion es facil, dotar presupuestariamente la Ley para que el sistema

cumpla con la norma establecida.

Pero como ya he dicho anteriormente, no espero que esto ocurra, por lo
tanto, tendremos que seguir siendo los profesionales que nos dedicamos dia a
dia a sostener el sistema, los que tengamos que continuar con nuestra labor de
evitar que las situaciones normalizadas en los cuidados de personas en situacion
de dependencia, se conviertan en urgentes, y que las situaciones urgentes se

conviertan a insostenibles.

2. Recursos para personas mayores en situacion de dependencia; ¢Existen

recursos suficientes?

No vamos a profundizar en la regulacion legal de las prestaciones que se
reconocen en la LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencidén a las personas en situacion de dependencia,
Gnicamente las nombramos para establecer a qué tipo de servicios puede
acceder, una persona que esta valorada con Grado de dependencia, y asi se

determine en su Programa Individual de Atencion.

Cuando surge una enfermedad aguda y no puede volver a casa ¢,cémo
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Las prestaciones del sistema, para personas valoradas con grado de
dependencia las siguientes:

e Teleasistencia

e Servicio de Ayuda a Domicilio

e Centro de Dia/Noche

e Atencion Residencial

e Prestacion econdémica en el entorno familiar
e Prestacion econdmica vinculada al servicio

e Asistente personal

La intensidad de estas prestaciones, dependen del grado de dependencia.
Igualmente, la propia Ley contempla la participacién econdémica de los usuarios

en funcion de la capacidad econémica personal.

Normativamente el procedimiento de reconocimiento de situacion de
dependencia y el procedimiento de aprobacion del Programa Individual de
Atencioén, tiene un de plazo de resolucion de 6 meses, desde que se inicia la

solicitud por el interesado.

Debemos partir de la premisa que los plazos establecidos por el decreto de
procedimiento no es que no se cumplan en la actualidad como algo
circunstancial, sino que el procedimiento se incumple con naturalidad desde el
afno 2013.

En la actualidad el tiempo medio para la valoracion de dependencia es de al

menos 8 meses. Y en Jerez el tiempo medio para realizar un PIA es de 12 meses.

Cuando surge una enfermedad aguda y no puede volver a casa ¢,cémo
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El plazo medio para aprobar una prestacion (no es lo mismo SAD, que SAR
que PECEF) podemos establecerlo en 10 meses.

Por lo tanto, el tiempo medio puede estar situado en 30 meses desde la
solicitud hasta que la persona en situacion de dependencia recibe el recurso,
esto significa que los plazos se han alargado 5 veces mas de lo establecido en

la norma.

Por lo tanto, la cuestién que hoy nos ocupa es compleja: Cuando surge una

enfermedad aguda y no puede volver a casa, ¢,cémo solucionarlo?

Principalmente la Unica alternativa fiable y rapida, son los recursos privados.
Si estos recursos privados no pueden ser asumidos por la persona en situacion
de dependencia y/o sus familiares, con toda probabilidad tendremos un gran
problema de cuidados, donde como ya hemos dicho antes: situaciones

normalizadas en los cuidados de personas en situacion de dependencia,

se convierten en urgentes, y situaciones urgentes se convierten en

insostenibles.

Ante esta situacion, la coordinacion socio-sanitaria, se convierte en
imprescindible para la deteccion y priorizacion de situaciones detectadas en el
sistema de salud que requieren de una actuacién urgente de los Servicios

Sociales para minimizar los plazos y tiempos de espera.

3. Coordinacién socio-sanitaria.

Para llevar a cabo esta coordinacién, es necesario establecer protocolos

y procedimientos de actuacion, y estos no pueden quedar Unicamente en la

Cuando surge una enfermedad aguda y no puede volver a casa ¢,cémo
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buena voluntad que exista en cada momento por los profesionales que

trabajamos en el sistema de Servicios Sociales y en el sistema de salud.

Ante la situacion actual, alguien deberia propiciar y establecer una
regulacion institucional donde cada parte que participa en este procedimiento
hable un mismo lenguaje y se establezcan prioridades para conseguir un mismo
objetivo, que sea atender de forma adecuada y eficiente situaciones de
dependencia sobrevenida que puedan ser atendidas de forma inminente.

En nuestra ciudad, y pongo de ejemplo Jerez, esta coordinacién parte de
la iniciativa de los profesionales de ambos sistemas, donde no solamente hemos
establecido protocolos de actuacion, sino procedimientos para la deteccion y

coordinacion eficaz de los casos.

Concretamente, estamos coordinados tanto con los servicios publicos
como privados, en la deteccién de las urgencias sociales de personas en
situacién de dependencia. Igualmente, con Salud mental.

De esta manera evitamos los siguiente:

7. Que las personas ingresadas en hospitales o detectadas desde atencién
primaria, tengan que acudir a los servicios sociales para la tramitacion de
su solicitud, sino que directamente la misma se tramite desde donde se
detecte y se envie directamente al Departamento de Dependencia del
Ayuntamiento para la tramitacién urgente de la misma, estableciéndose
unos criterios de urgencia para su tramitacion.

8. Desde el sistema de salud, se aporta la documentacion para la tramitacion

del PIA coordinandose con la trabajadora social municipal de referencia.

Cuando surge una enfermedad aguda y no puede volver a casa ¢,cémo
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9. En caso de ingresos residenciales, desde el propio sistema de salud, se
agilizan las pruebas médicas como el mantoux o la serologia.
10. En el alta hospitalaria se coordina con los Servicio Sociales, tanto para la

vuelta a domicilio como para el ingreso en residencia.

Para situacién urgente de personas dependientes en situacién de riesgo o
malos tratos, desde el Ayuntamiento de Jerez tenemos establecido un

Procedimiento.

4. Procedimiento de personas dependientes en situaciéon de riesgo o malos

tratos.

En este punto, debemos diferenciar las situaciones sobrevenidas por
algun tipo de enfermedad aguda, y aquellas que ademas conllevan una situacion

de riesgo para la persona en situacién de dependencia.

Estas situaciones por lo general estan provocadas por negligencias en los
cuidados del dependiente por omision, es decir, ni lo familiares ni la vivienda

estan preparadas para atender a personas en situacion de dependencia.

Todas estas situaciones que realizamos en el procedimiento, tienen como
anico objetivo la proteccién de la persona dependiente ante una situacion de

riesgo.

Para ello, es importante tomar medidas de proteccion, en el caso que

fuera necesario, comunicando a Fiscalia, la situacion de riesgo y la solicitud de
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medidas de proteccion, como ingreso involuntario en residencia de personas

mayores.

En este sentido, tenemos a disposicion de estos casos, tres plazas de
urgencias en la Residencias de la Fundacion Municipal Centro de Acogida San
José, con el objeto de realizar ingresos temporales con caracter de urgencia,

mientras no se resuelve la plaza residencial por parte de la Junta de Andalucia.

Este recurso, nos permite solucionar de manera rapida, situaciones
sobrevenidas de extrema urgencia, que las plazas de respiro familiar disponibles
en la provincia y competencia de la Consejeria no pueden darnos respuesta.

Para que nos hagamos una idea, para toda la provincia de Cadiz se
disponen de 7 plazas de respiro, y en el Ayuntamiento de Jerez contamos con 3

plazas propias para la poblacion de la cuidad.

5. Los procedimientos de urgencia en la Ley de dependencia

El DECRETO 168/2007, de 12 de junio, por el que se regula el
procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia y del
derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, asi como los érganos competentes para su valoracion, no
contempla ningun procedimiento de urgencia para la valoracion de situaciones
sobrevenidas o ante situaciones de urgencia por enfermedad o situacion social

grave y urgente.
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Es cierto que en el afio 2017, la Junta de Andalucia publico un Proyecto
de Decreto por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia en la Comunidad Auténoma de
Andalucia, donde se recogian entre otros aspectos, el procedimiento de urgencia
social y mejorar la eficacia en la gestién del procedimiento de dependencia,

reduciendo los plazos medios de tramitacion del mismo.

Después de 2 afios de la publicacién de dicho proyecto, el mismo no ha

sido aprobado.

Mientras tanto, desde las diferentes Delegaciones territoriales han
remitido a los Servicios Sociales Comunitarios, instrucciones para la tramitacion

urgente.

Esto nos ha servido para priorizar los expedientes, pero dicha priorizacion
no esta amparada en ninglun marco normativo, teniendo que justificar
internamente el adelanto del reparto de dicho expediente (Ley 39/2015, de 2 de
octubre, art. 71.1 establece que «en el despacho de los expedientes se guardara
el orden riguroso de incoacion en asuntos de homogénea naturaleza, salvo que
por el titular de la unidad administrativa se dé orden motivada en contrario, de la

gue quede constancia»)

Los criterios establecidos en dichas instrucciones son los siguientes:

Para la valoracion de la situacion de dependencia deberan darse la concurrencia

simultanea de las tres primeras areas (salud, convivencia y familia)
1. SALUD

1. Problemas de salud a nivel fisico.
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2. Problemas de salud a nivel psiquico.
3. Problemas de salud a nivel funcional.
2. CONVIVENCIA
1. Vive sola.
2. Vive acompafiada, pero presenta situacion de maltrato.
3. Vive acompafiada sin poder ser atendido por ello, por razén de discapacidad,
edad, enfermedad.
4. Convive con familiares de 2° grado o mas o sin ningun parentesco.
3. FAMILIA
1. No tiene hijos.

2. Tiene hijos, pero existe falta de auxilio hacia el supuesto dependiente, por

maltrato pasado o presente, discapacidad, patologia invalidante o por
situacion geogréfica que lo imposibilite.

Igualmente debera de darse al menos una de las siguientes tres areas (vivienda,

economiay la comunidad)
4. VIVIENDA
1. Vive en la calle
2. Vive en albergue, centro acogida, pension.

3. Vive en un centro de manera privada y no tiene mas recursos econdmicos

para seguir pagando dicha plaza.
4. Sindrome Di6genes.
5. Zona rural aislada.

6. Barreras arquitecténicas importantes que impiden al supuesto dependiente

hacer uso de los servicios de la localidad.

5. ECONOMIA: Ingresos menor o igual al 1,5 del IPREM. 2017 = 806.76€/mes
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6. LA COMUNIDAD: Si la situacién del solicitante es conocida por vecinos como

de emergencia social.

6. ¢ Ante una situacion de dependencia sobrevenida, tenemos alternativas

urgentes? ¢Quién se puede favorecer? jQuién queda fuera?

Inicialmente y en base a lo expuesto, en primera instancia las situaciones
sobrevenidas se estan resolviendo en la actualidad en centros privados ya sean
de atencion residencial o centros de dia principalmente, con recursos
econdémicos del propio dependiente y/o familiares, con una temporalidad

comprendida entre 1y 2 afios.

Por lo tanto, esa situacion sobrevenida, no tiene una pronta resolucion a

nivel de Recursos de Dependencia.

Aquellos expedientes que se encuentran en situacion de riesgo social y
requieren de un ingreso urgente, estan siendo solventadas por recursos
municipales y en coordinacién con la Delegacion Territorial la resolucion de

manera rapida del expediente de dependencia.

Lo positivo: las situaciones de riesgo, son atendidas de forma inminente,

teniendo una resolucién inmediata.

Lo negativo: las situaciones que no son catalogadas de riesgo, tienen una
resolucién dilatada en el tiempo, motivada por el propio incumplimiento del

procedimiento.
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7. Conclusiones.

Indudablemente, después de 12 afios de aplicacion de la Ley de
Dependencia, no podriamos concluir o quedarnos con la sensacion de que todo
ha sido o es negativo.

Es cierto, que con su aprobacién se genera un derecho subjetivo del
dependiente que anteriormente no existia, e igualmente se han sentado los
bases para una mejor atencion, credndose un sistema de atencién a la

dependencia.

Muestra de ello es que desde el afio 2007 se han aprobado los siguientes

servicios o prestaciones en nuestra ciudad:

Servicios Prestaciones Economicas

Ayuda a Centro  Atencion b0 LR, Vinculada  Entorno  Asistencia TOTAL

Teleasis ... Centro Dia T DE CIA " o
afio domicilio Noche  Residencial PROMOCION AVANZADA Serviio  Familiar  Personal PRESTACIONES

TOTAL g 584 0 1601 5 5 17 5589 ) 15449
DGOENOA 3095%  176%  378%  000%  1036%  00% 0% 0%6% %A% 00t%

Fuente: Datos del Servicio de Dependencia, Ayto. Jerez.
Elaboracion propia

Igualmente, el servicio de ayuda a domicilio, se ha visto francamente
favorecido en la aplicacion de la ley con un crecimiento como es el caso de Jerez,
de un 500% con respecto al ejercicio 2006.
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Esto ha implicado, no solamente el aumento de atenciones domiciliarias,
sino también a la creacion de puestos de trabajo, por ejemplo, en el afio 2006 el
servicio de ayuda a domicilio de Jerez, tenia un total de 77 auxiliares de ayuda

a domicilio, y a dia de hoy son cerca de 570 auxiliares.

Pero también, existen Servicios tan importantes con los Centros de Dia o

las Residencias de personas Mayores que no han sufrido ese incremento.

v' Centros de Dia: En el afio 2007 existian en Jerez 160 plazas de
Unidad de Estancia Diurna, las expectativas generadas por la ley,
hacen de este recurso una magnifica opcion para las familias que
quieren mantener a la persona dependiente en su medio y contar
con un recurso especializado que les permita la atencion durante

el dia.

Durante los siguientes afios hemos llegado a las 234 plazas de estancia
diurna en la ciudad, pero su ocupacién es minima, principalmente motivada por

tres aspectos:
* La Crisis

* La Prestacion Econdmica en el entorno familiar se convierten una motivacién
familiar para mantener a la persona dependiente en su domicilio, siendo cuidado

por un familiar que esta en situacion de desempleo.

+ La falta de regulacion para hacer mas atractivo este tipo de Centros, donde
los costes econdmicos son elevados, existiendo un copago en Andalucia del

40% con transporte y el 30% sin transporte de los ingresos del dependiente.
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v Atencién Residencial: Antes de la aprobacién de la Ley de
Dependencia, en el aflo 2006, en Jerez existian 950 plazas

residenciales, en la actualidad, existen 825 plazas residenciales.

El IMSERSO y la OMS recomiendan que debe existir un 5% de plazas
residenciales de la poblacion mayor de 65 afios existentes, Jerez Unicamente

llega al 2,74% teniendo un déficit de plazas residenciales de 702 plazas.

No obstante, resulta bastante curioso que desde la aplicacion de la Ley

hasta la fecha se ha reducido el nimero de plazas.

v' Servicio de Ayuda a domicilio: Aunque ha crecido, el precio hora
que la Junta de Andalucia financia por la prestacion de servicio a
los Ayuntamiento es de 13€/hora, precio fijado en el afio 2007 y

gue no ha sido incrementado en 12 afios.

Todo ello, denota una clara falta de financiacion (dotacion presupuestaria

de la Ley), y da la sensacién que en un futuro proximo no va cambiar.

Por mucho que cambiemos la normativa, algo que es necesario, 0
agilicemos los tramites de urgencia de personas en situacion de dependencia
producida por una enfermedad o situacién sobrevenida, seguiremos teniendo los

mismos problemas.

Si no se construyen mas residencias, se conciertan mas plazas, se
abarata el copago de los Centros de Dia, o se incrementa el precio hora del

servicio de ayuda a domicilio, seguiremos en la misma situacion.
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Mientras tanto, desde los Servicios Sociales seguiremos trabajando para
sostener desde primera linea las situaciones de alto riesgo, atendiendo con
nuestros propios recursos determinadas situaciones que requieren de una
intervencion rapida, urgente e inminente que la propia de Ley de dependencia

no puede resolver.
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CAPITULO 4

“MAYORES SOCIALMENTE COMPLEJOS”
| Plan de Promocién de la Autonomia Personal y prevencion de la
Dependencia (PAP&PD) - Situacion actual.

FEDERICO ALONSO TRUJILLO.

ASSDA (Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia).
Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y Conciliacién de la Junta de
Andalucia. SEVILLA.

Teléfono: 609548503 Email: federico.alonso@juntadeandalucia.es

RESUMEN

El I Plan Andaluz para la Promocion de la Autonomia Personal y
Prevencion de la Dependencia (PAP&PD 2016-2020) es una de las estrategias
ambiciosas que ha lanzado la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales de la
Junta de Andalucia. Ayudara a continuar con la transformacion social y sanitaria
y el crecimiento de los servicios para la atencién y prevencion de la Dependencia
destinados a las personas mayores o con discapacidad en todas las politicas.
También afronta los retos demograficos y el avance tecnoldgico que presionan
la sostenibilidad de los sistemas de salud y bienestar. Tiene un caracter
plurianual e interdepartamental al integrar en la coordinacién 9 Consejerias y 8
entidades publicas en la primera bienal. También participan en esta
coordinacion 8 entidades publicas. Para su seguimiento se utiliza la escala AL
(Adoption Impact Ladder) de 7 niveles de impacto de la implementacion,
aplicada a cada una de las actuaciones de sus 6 lineas prioritarias y 16 objetivos.
Se expone los logros alcanzados en las 186 actuaciones desarrolladas durante
la | bienal 2017-2018.

INTRODUCCION
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Para la promocion y coordinacion de actuaciones en este ambito se
redact6 en Andalucia, con un caracter plurianual e interdepartamental, el | Plan
Andaluz de Promocién de la Autonomia Personal y Prevencion de la
Dependencia (PAP&PD 2016-2020) @. Por parte de la Junta de Andalucia,
participan de forma coordinada las Consejerias de Igualdad y Politicas Sociales,
Salud, Educacién, Empleo Empresa y Comercio, Fomento y Vivienda, Cultura,
Turismo y Deporte, Hacienda y Administracion Publica y Justicia e Interior.
También participan en esta coordinacion diferentes entidades publicas; Agencia
de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia (ASSDA), el SAS, el Instituto
Andaluz de la Mujer (IAM), el Instituto Andaluz de Administracion Publica
(IAAP), la Fundacion publica Andaluza para la Integracion Social de personas
con Enfermedad Mental (FAISEM), la Escuela de Seguridad Publica de
Andalucia (ESPA), el Servicio Andaluz de Empleo (SAE) y el Patronado de la
Alhambra.

La finalidad del plan es evitar situaciones severas de dependencia,
reforzar las medidas orientadas a disminuir el impacto en las personas

afectadas y en las personas cuidadoras.

Se han considerado 6 lineas de actuacion basicas:
I.- Promocion de la autonomia.

Il.- Prevencién de la dependencia.

[Il.- Reduccién del impacto.

IV.- Intersectorialidad y participacion.

V.- Formacion y sensibilizacién.

VI.- Investigacion e innovacion.

El plan concreta diferentes objetivos especificos:
Facilitar el desarrollo de una existencia autbnoma de la persona en su medio
habitual y en condiciones de igualdad.

Promover el aumento de la esperanza de vida libre de enfermedades y
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discapacidad.

Reducir el impacto sobre las personas afectadas y sus cuidadoras.
Mejorar los mecanismos de participacion ciudadana.

Coordinar los distintos sectores implicados.

Impulsar la formacion, la innovacion e investigacion en estos ambitos.

El plan ayudara a promover la transformacion social y sanitaria y el
crecimiento de los servicios para la atencién y prevencion de la Dependencia.
También afronta los retos demograficos y el avance tecnol6gico que presionan
la sostenibilidad de los sistemas de salud y bienestar.

En la redaccion del Plan se ha tenido en cuenta el libro blanco del
envejecimiento activo de Andalucia®, el IV Plan Andaluz de Salud®, las
recomendaciones de la OMS, el informe mundial de discapacidad®®, el Plan
de Atencién amenores de 6 afios en situacion de dependencia o en riesgo
de desarrollarla (2017-2020)” y una especial consideracion a los
planteamientos que aparecen sobre el envejecimiento activo en el articulado de

la nueva Ley de Servicios Sociales de Andalucia®.

Por otro lado, este Plan se ha integrado en las actuaciones de seguimiento
y difusibn del Partenariado Europeo para la Innovacion en el
Envejecimiento Activo y Saludable (European Innovation Parnership on
Active and Healthy Ageing — EIPonAHA), de cuya red la Junta de Andalucia
forma parte, habiendo sido nominada como uno de los Sitios de Referencia
europeos en este campo (Reference Site), con la calificacibon maxima de 4
estrellas que aparecen en su logotipo. Andalucia forma parte de los sitios de
referencia europeos (RS) que apuestan por impulsar el envejecimiento activo
y saludable a través de una estrategia que sigue el modelo de la 'Cuadruple
Hélice', en el que se implican los gobiernos, la ciudadania, las universidades y
las empresas. También desde Andalucia se ha colaborado activamente en el

grupo de trabajo para la definicibn europea del envejecimiento activo y
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saludable y sus publicaciones (-10)

METODOLOGIA

La elaboracion y redaccion del plan ha contado con las aportaciones de
167 profesionales y personas expertas, provenientes de mas de 40
organizaciones dependientes de la administracion autonomica, entidades
locales, agentes sociales y economicos, organizaciones del Tercer Sector y
Universidades. Para su desarrollo se han montado diferentes grupos de trabajo
sobre unas “tematicas marco” especificas, que han elaborado un plantel de
propuestas y tematicas a abordar, que luego se consensud por una comision

técnica de validacion y un grupo de expertos para la redaccion definitiva (11-12)

(fig. 1).
IMPACTO SOCIAL DE LA REDACCION PAP&PD 4 /':\\
|MP|.EMENTAC|ON PAP&PD 167 profesionales

JUMTA DE ANDALUCIA
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Fig. 1: Metodologia y gestion del Plan PAP&PD (SGSS — Secretaria General de Servicios Sociales), CEA
— Confederacion de Empresarios de Andalucia, UGT — Sindicato Unién General de Trabajadores, CCOO —
Sindicato Comisiones Obreras)
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Para el control y seguimiento del Plan PAP&PD se han creado diferentes
comisiones:

COMISION PERMANENTE (CP). De ambito autonémico, esta constituida
por personal de la Administracion Publica de las 9 Consejerias que
participan en el Plan y sus entes instrumentales.

COMISION TECNICA INTERADMINISTRATIVA (CTIA). De &ambito
autonomico, integra representantes de las entidades publicas participantes,
asi como de las asociaciones de personas con discapacidad, personas
mayores, la FAMP y agentes sociales y econémicos.

8 COMISIONES TECNICAS DE AMBITO PROVINCIAL (CTIP). Ademas de
los representantes de las Delaciones Territoriales de las Consejerias y
Agencias que participan en el Plan, se integran representantes de
Asociaciones de personas con discapacidad, personas mayores, la FAMP y

agentes sociales y econémicos de ambito provincial.

Para el desarrollo del Plan se ha dividido en dos etapas, de dos afios cada
una. La primera bienal engloba los afios 2017 a 2018 y la segunda de 2019 a
2020 (fig. 3).

El I Plan PAP&PD no solo se dirige a aquellas personas en situacion de
dependencia que ya tienen asignado un recurso, sino que apuesta por el
desarrollo de politicas que eviten o retrasen la aparicién de la dependencia en
toda la ciudadania y en todas las edades promoviendo un envejecimiento activo
y saludable. Y esto lo hacemos fundamentalmente a través de los Centros de
Participacion Activa (CPA), 900 en Andalucia, de los que 168 son de
titularidad de la Junta de Andalucia, con cerca de 500.000 personas asociadas,
que realizan casi 100.000 horas de talleres de promocion de la autonomia

personal al afio (1314,

Las personas incluidas en esta categoria de dependencia moderada, con

un grado | de valoracion, desarrollaran y mantendran sus capacidades
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mediante intervenciones de:

- Terapia ocupacional.

- Estimulacion cognitiva.

- Rehabilitacion y otros apoyos.

- Programas de educacion para la salud en centros sanitarios, sociales y
educativos.

- Medidas de incorporacion o permanencia en el mercado laboral.

- Impulso a la participacion ciudadana a través de colectivos y asociaciones.

- Medidas de seguridad.

- Formacion y recualificacion de profesionales.

- Actuaciones de Investigacion e Innovacion.

Para la evaluacion macro del impacto se ha utilizado un inventario de 7
niveles desarrollado para evaluacion del impacto de programas de atencion
psicosocial por el Centro de Investigacion en Salud Mental de la Australian
National University (ANU), ConNetica (REF EdLing en Queensland-Australia) y
la Asociacion PSICOST (518) (Fig. 2).

La escala seleccionada posibilita el seguimiento del:
- Nivel de conciencia de la necesidad por los responsables de la organizacion.
- Nivel de asimilacién en las estrategias de la organizacion.
- Nivel de asignacion y dotacién de recursos.
- Nivel de publicacion cientifica y desarrollo.
- Nivel de difusién (excluidas las publicaciones cientificas).
- Nivel de impacto en los medios de comunicacion y medios sociales.
- Nivel de colaboracién con otras organizaciones y poblacion diana.
- Nivel de impacto de la implementacion en la organizacion y poblacion diana.

- Nivel de monitorizacion y seguimiento de las actuaciones.
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Fig. 2. Escala de 7 niveles de impacto de la implementaciéon en el sistema, la organizacion y la

poblacién objetivo.

Para la recogida de la informacién de una forma estandarizada, en cada una
de las actuaciones de cada entidad participante, se elaboré una ficha de
recogida de informacién basica. En nuestro caso se determiné que las

evaluaciones de seguimiento fuesen anuales.

La metodologia permite representar mediante diagramas de arafia el
seguimiento anual acumulado del impacto de implementacién de las
actuaciones, con un color de linea para cada afio, tanto de cada objetivo del
plan como de las actuaciones que desarrollan cada una de las 9 Consejerias.
Ademas, permite el seguimiento de las actuaciones en el proceso de ejecucion
con independencia de la fase en la que se encuentre el Plan, el seguimiento de
cada linea del Plan y el trabajo desarrollado por cada entidad que participa. Es
muy amigable y entendible por personas no expertas gracias a la
representacion grafica periddica en diagramas de tela de arafia con un color

para cada etapa de implementacion.
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En las actuaciones de coordinacion y direccion del Plan en el afio 2018 y
utilizando los resultados del informe de progreso y gestion del afio 2017 19, se
procedi6 a realizar un estudio para la validacion de la escala AIL (Adoption

Impact Ladder) y su publicaciéon correspondiente 9.

RESULTADOS

El I Plan de Promocion de la Autonomia Personal y Prevencion de la
Dependencia incluye 6 LINEAS, 16 OBJETIVOS ESPECIFICOS y 110
ACCIONES PROPUESTAS vy coordina a las 9 Consejerias que participan
activamente en el mismo junto a las 8 entidades publicas y a las Comisiones
gue se han creado para el seguimiento, evaluacion, territorializar su implantacién
y para cumplir los criterios de gobernanza estratégica. Estas Comisiones han
terminado de definir y especificar el | Programa Bienal 2017-2018 que
contemplara las actuaciones que se han desarrollado en cada provincia durante

este periodo.

Durante los dos primeros afios 2017-18, se han puesto en marcha un
total de 186 ACTUACIONES EN EJECUCION, recogiéndose la informacion en
las correspondientes fichas estandarizadas por cada entidad responsable. En
tan solo 32 DE LAS ACCIONES PROPUESTAS (29% del total de las 110
acciones programadas en el documento del Plan) no se han acometido
propuestas especificas de actuacion para esta primera etapa del plan y se han

dejado para poner en marcha en los afios 2019-2020.
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Fig. 3: NUmero de fichas de actuaciones en desarrollo en 2017-2018 por cada Linea y Objetivo del Plan y

por cada entidad responsable y porcentaje de participacion de cada entidad.
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Acciones de informacién para fomentar la
autonomia personal y la plena inclusién de las
personas en situacion de dependencia.

Desarrollo del Servicio de Promocién de la Autonomia Personal y

Prevencion de la Dependencia a través de talleres grupales.

Acciones de informacidn y sensibilizacion
sobre promocién de la autonomia personal y
la prevencidon de la dependencia y otras

desigualdades

CONCIERTO SOCIAL |

Adaptacidn del protocolo de
colaboracién Emergencia 112 y SAT

Establecer mecanismo de
coordinacién entre los sectores
sanitario y social, preferentemente
en los recursos de atencién
domiciliaria.

Protocolo para la deteccién de posibles
situaciones de violencia de género.

SERVICIO ANDALUZ DE TELEASISTENCIAY
ANDALUCIA SOCIAL Informaciény
asesoramiento sobre promociénde la
autonomia personal y la prevencién de las
situaciones de dependencia a través del SAT.

Encuestas de satisfaccién |

(profesionales / no profesionales)

Disefio e implementacién de herramientas de estudio de
necesidades/expectativas de personas cuidadoras

ASSDA - Agencia de Servicios Sociales y

Dependencia

Consignacién presupuestaria anual para desarrollar
| servicios de Promocién de la Autonomia Personal y
/| Prevencién de la Dependencia.

Programas Individuales de Atencién (PIA) en la modalidad
| de Servicio de Promocién de la Autonomia Personal y
Prevencién de la Dependencia.

Asesoramiento a personas mayores - apoyo en
el ejercicio de su capacidad juridica

| Campafias teleasistencia

Desarrollo programas envejecimiento
activo y saludable (TAJE5)

Desarrollo de servicios y prestaciones, que
apoyen el mantenimiento de la capacidad
funcional/cognitiva de las personas en
situacién de dependencia, en su entorno
inmediato.

Adaptacién protocolos SAT y ANDALUCIA
SOCIAL a personas dependientes

| Actuaciones mantenimiento funcionaly
cognitivo UED.

| Potenciar servicios AP/PD frente prestaciones
econdmicas

\ Segmentar personas beneficiarias del SAT para
establecer perfiles de atencidn especificos

| Prestacion de estancias temporales |

I Fomento TICS (teleasistancia mévil, teleasistencia avanzada, APP)

Fig. 4. Ejemplo de la representacion de las actuaciones de la Agencia de Servicios Sociales (ASSDA) en el

Plan PAP&PD

CONCLUSIONES

El objeto de este Plan es disminuir la prevalencia e incidencia de

deficiencias, fragilidad y discapacidades que puedan dar lugar a situaciones de

dependencia en personas que todavia no se encuentran en esta situacion

(prevencion de la dependencia), asi como la promocion de la autonomia personal

y la prevencion del agravamiento de la dependencia de las personas que ya

estan en esa situacion.
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Pretende coordinar y reforzar los servicios de prevencion y promociéon de
la autonomia que actualmente desarrolla la Junta, especialmente en lo relativo
al disefio de los itinerarios personalizados de intervencion y a la asignacion de
profesionales para evitar el agravamiento de situaciones de dependencia
moderadas. Se busca que las personas incluidas en esta categoria desarrollen
y mantengan sus capacidades mediante intervenciones de terapia ocupacional,
de atencion temprana, estimulacion cognitiva, rehabilitacion y otros apoyos y

servicios activos.

Asimismo, se seguiran desarrollando los programas de educacion para la
salud en centros sanitarios, sociales y educativos; las medidas de incorporacién
o permanencia en el mercado laboral y el impulso a la participacién ciudadana y
el envejecimiento activo y saludable contando con colectivos interesados,

voluntariado y asociaciones.

La cooperacion interinstitucional y multisectorial con los representantes de
los grupos de interés incluye una estrategia de escalabilidad y despliegue de las
actuaciones tradicionales y de otras novedosas basadas en practicas
innovadoras. No obstante, la complejidad del programa y de sus intervenciones
en todas sus vertientes y facetas, sin bien esta estratégicamente disefiada,
resultan en ocasiones repetitivas y otras inconexas, de dificil seguimiento para
los no conocedores en profundidad del programa. Asimismo, los objetivos
resultan necesarios pero muy ambiciosos en términos temporales y econémicos
y debido a la complejidad del sector del que trata, los resultados finales

presentan cierto grado de incertidumbre.

En definitiva, a pesar del enorme esfuerzo humano que va a ser necesario
en su desarrollo, de la implicacibn multisectorial y multidisciplinar y de los
recursos a utilizar a todos los niveles, la sensacion imperante de los miembros
de las diferentes Comisiones es que el programa avanza en la direccion
adecuada y también se deduce que el paso del nivel estratégico al operativo es

ya una realidad.
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Al evaluar estas actuaciones nos permite apreciar un avance en el
estimulo que se realiza desde las diversas politicas publicas para fomentar la
participacion social de las personas mayores y conseguir que a pesar de que la
sociedad en su conjunto tienda al envejecimiento, las necesidades y la realidad
de esta poblacion se activen y se visualice. Las personas mayores y las personas
con discapacidad aportan valores a la sociedad y la enriquece al permitir la
convivencia activa, integradora y participativa con la diversidad y la

intergeneracionalidad.

Por otro lado, la diversidad de las actuaciones que se han dispuesto para
el 2017 y 2018 ha necesitado un esfuerzo muy grande en el proceso de
recopilacion de resultados e indicadores al estar implicadas 9 Consejerias, 8
entes publicos y un desarrollo atomizado de actuaciones en las 8 provincias. En
estos dos afios se han acometido 186 actuaciones en las 6 lineas prioritarias de
actuacion, afectando a los 16 objetivos propuestos. Los indicadores especificos
seleccionados para esta tarea eran 304. Con posterioridad tendremos que
desarrollar un sistema adecuado para conseguir realizar el estudio del impacto

social del Plan.

Con respecto al sistema de seguimiento que hemos utilizado podemos
afirmar que es posible utilizar la escala AIL de impacto de la implementacién con
la escalera de 7 niveles para el seguimiento de este tipo de Plan complejo,
multidimensional y donde participan tantos actores. Esta metodologia de
evaluacion elegida y su representacion mediante graficas de tela de arafia
permitirda evaluar la implantacién y desarrollo de las actuaciones del Plan de una
forma coordinada, visualmente amigable y ordenada. Igualmente posibilita el
seguimiento de todos los niveles planteados en los objetivos.

El Plan Andaluz para la Promocién de la Autonomia Personal y
Prevencion de la Dependencia se constituye como una herramienta de especial
interés para la estrategia del envejecimiento de Andalucia, de la estratega de los
servicios sociales de Andalucia y el desarrollo de la nueva Ley de Servicios

Sociales de Andalucia.
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CAPITULO 5
LA OBLIGACION LEGAL DE CUIDAR A NUESTROS MAYORES
Isabel Zurita Martin

Catedratica de Derecho Civil
Universidad de Cadiz

Sumario:

1. Deber moral y obligacién legal.

2. Contenido de la obligacién leal de alimentos y sujetos obligados.

3. Estado de necesidad del alimentista y posibilidad econémica del alimentante.
4. Pension alimenticia o convivencia en el domicilio del alimentante.

5. Una reflexioén final.

1. Deber moral y obligacion legal

Si desde el ambito juridico hablamos de la obligacion de cuidar a nuestros
mayores nos estamos refiriendo a un deber legal de actuacién que puede ser
coactivamente exigido, en tanto nuestro ordenamiento, concretamente el Cédigo
Civil, asi lo reconoce. Para un profano en Derecho puede resultar llamativo que
esto suceda, hasta el punto de poder llegar a preguntarse con asombro Si
realmente la ley me ordena que cuide de mis padres, de mis abuelos o de otros
parientes, cuando tal actuacién es algo considerado socialmente como un

desemperio intrinseca y unicamente derivado del sentimiento familiar.

Verdaderamente, el deber de cuidar a nuestros padres, a nuestros mayores
en general, es comunmente considerado una obligacién moral; una obligacién
nacida del carifio o del afecto o, simplemente, a falta incluso de cercania afectiva,
proveniente de un deber espiritual o del mero vinculo familiar, biolégico o no, que
existe entre ascendientes y descendientes. El cumplimiento de este deber moral,
sin embargo, no puede imponerse de forma coactiva, bajo la amenaza de una

sancion, como sucede con el deber legal. De ahi que el legislador quisiera
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reconocer en el ordenamiento juridico, al margen de la obligacién moral de cuidar
a nuestros padres, una obligacién de caracter legal, cuyo cumplimiento puede
ser exigido judicialmente, y cuyo incumplimiento puede significar la imposicion

de distintas sanciones.

Este deber legal se incardina en la llamada “obligacion legal de alimentos”
o “alimentos entre parientes”, institucion regulada entre los articulos 142 a 153
del Cddigo Civil espafiol. El fundamento de su existencia se ha querido ver en el
principio de solidaridad familiar, que encuentra reflejo constitucional en el articulo
39.1 de nuestra Carta Magna, cuando ordena a los poderes publicos asegurar
“la proteccion social, econdmica y juridica de la familia”. Esta obligacion legal, no
obstante, ha de ser entendida, también a la luz de la propia Constitucion
Espafiola -que define Espafia en su articulo 1.1 como un Estado social y
democrético de Derecho-, como una prestacién complementaria de la asistencia
social publica. De este modo, cuanto mayor desarrollo y fortaleza alcance el
Estado social, menor ha de considerarse cuantitativamente la obligacion legal de
atender a nuestros familiares. Precisamente, podria afirmarse que es en el
ambito de la tercera edad donde con mayor fuerza ha evolucionado en los
altimos tiempos el Estado social espafiol, al amparo de todo un entramado
legislativo tendente a la proteccion de la dependencia, para el que,
desgraciadamente con demasiada frecuencia, no dan respuesta completa los
fondos publicos disponibles.

2. Contenido de la obligacion legal de alimentos y sujetos obligados

Incardinado, pues, este deber de cuidar de nuestros mayores en el marco
de la obligacion legal de alimentos que regula el Codigo Civil, hay que partir del
contenido de dicha obligacién a fin de describir las actuaciones de las que
aguellos serian acreedores. A ello que se refiere el articulo 142 del mencionado
texto legal, que entiende por alimentos “todo lo que es indispensable para el
sustento, habitacion, vestido y asistencia médica” del alimentista. El concepto de

alimentos debe entenderse, pues, en sentido muy amplio, como todo aquello que
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ha de cubrir las necesidades vitales de la persona. Cuidar de nuestros mayores
como alimentantes en sentido legal implicaria, por tanto, proporcionarles
atencion en todos los aspectos mencionados, en la forma que judicialmente se

ordene.

La obligacion legal de alimentos no se extiende a cualquier pariente, sino
solo a los sefialados en el articulo 143 del Cédigo Civil, que los restringe, con
caracter reciproco, a conyuges, descendientes, ascendientes y hermanos; estos
ultimos solo se deben alimentos estrictos, no amplios, los llamados “auxilios
necesarios para la vida”, segun especifica el parrafo segundo del citado
precepto. En consecuencia, en contra del entendimiento socialmente
generalizado, cuidar de nuestros mayores no es un deber que corresponda en
exclusiva a los hijos —aunque sea este el supuesto mas comun, en el que
solemos pensar-, sino también a los nietos, a los cényuges e, incluso, a los
hermanos de la persona mayor necesitada. Cuando concurren diversos
alimentantes en varios estamentos, el Codigo prevé la aplicacién de un orden de
prelacion entre ellos, viniendo obligados en primer lugar los conyuges, luego los
descendientes de grado mas préximo —es decir, los hijos antes que los nietos-,
seguidamente los ascendientes, también de grado mas cercano, y finalmente los
hermanos. En el supuesto de que recaiga sobre dos o mas personas del mismo
grado la obligacion de dar alimentos, se repartira entre ellas el pago de la pension
en cantidad proporcional a su caudal respectivo.

3. Estado de necesidad del alimentista y posibilidad econdmica del

alimentante

Cumpliendose con el requisito de parentesco antedicho, presupuesto
asimismo basico del nacimiento de la obligacion alimenticia es la existencia de
un estado de necesidad en el alimentista, circunstancia esta que ha de ser objeto
de valoracion e interpretacion judicial. En esta materia, como en tantas otras del
Derecho de Familia, el arbitrio judicial juega un trascendental papel; en esta

ocasion, el juzgador cuenta con un amplio campo de actuacion a la hora
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determinar la concurrencia o no de los requisitos legalmente exigidos para la
interposicion exitosa de la correspondiente accion frente a los tribunales. A fin de
estimar una demanda de alimentos, el juez debera valorar si, en funcion de las
particulares circunstancias del caso, el demandante se encuentra en verdadero

estado de necesidad, considerando si tiene derecho a exigirlos y frente a quién.

El “estado de necesidad” es un concepto juridico indeterminado, carente de
pardmetros normativos precisos, correspondiendo a los juzgadores la
apreciacion de su existencia en cada supuesto concreto; en esta labor, los
tribunales van construyendo doctrina jurisprudencial sobre las distintas
circunstancias o condiciones que podrian dar lugar al nacimiento de la obligacién
alimenticia. En cualquier caso, jurisprudencialmente se aprecia que estado de
necesidad no ha de identificarse con estado de indigencia, por cuanto aquel
puede acaecer en el marco de un amplio abanico de situaciones en las que se
puede encontrar una persona, que la llevan a necesitar una prestacion de esta
naturaleza. La persona anciana o dependiente, en tanto integrante de un
colectivo vulnerable, resulta especialmente sensible a incurrir en una situaciéon
de estado de necesidad, derivada tanto de sus escasos recursos econémicos

como de su falta de capacidad para asistirse a si misma.

Finalmente, un tercer presupuesto imprescindible, tanto para el nacimiento
como para la continuacién de la obligacion de alimentos ya establecida, es la
posibilidad econdmica del alimentante. Si se demuestra que este carece de los
medios econdmicos suficientes no nacerd para €l la obligacion de alimentar al

pariente que lo demande.

Una vez determinada la obligacion de alimentos y la persona que debe
prestarlos, el juez también concretard la cuantia de la prestacibn que
corresponda. A ello se refiere el articulo 146 del Codigo Civil cuando establece
que “la cuantia de los alimentos sera proporcionada al caudal o medios de quien
los da y a las necesidades de quien los recibe”. Teniendo en cuenta estos
condicionantes, las prestaciones alimenticias se reducirdn o aumentaran

proporcionalmente segun el aumento o disminucidon que experimenten las
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necesidades del alimentista y la fortuna del que hubiere de satisfacerlas (art. 147
CC); de esta manera, el juez fijara inicialmente la cuantia de la prestacion
teniendo en cuenta de nuevo las circunstancias del caso. Si el demandante de
alimentos es una persona mayor, el juzgador debera analizar dichas
circunstancias teniendo presente diversos factores, entre ellos, su situacion
econOmica personal, las prestaciones publicas de que dispone, las condiciones
de su vivienda y su estado fisico y psiquico, en particular su capacidad de
asistirse. Del otro lado, la autoridad judicial debe estudiar la situacion en la que
se encuentra el alimentante, valorando no solo su capacidad econémica, sino
también sus posibilidades de cumplir con la prestacion en forma pecuniaria 0 en

especie.

4. Pensiéon alimenticia o convivencia en el domicilio del alimentante

Con respecto a esta ultima cuestion, el Cédigo Civil prevé que la prestacion
de alimentos pueda consistir tanto en una pensién dineraria como en una
prestacion de caracter personal. En el primer caso, el juez fijara la cuantia de la
pension alimenticia, que, a falta de pacto u otra indicacion, se pagara
periodicamente, por meses anticipados (art. 148.2 CC). En el segundo caso, el
articulo 149 del Cdédigo Civil concede al obligado a prestar alimentos la
posibilidad de optar, a su libre eleccion, entre satisfacerlos pagando la pension
gue se fije o recibiendo y manteniendo en su propia casa al que tiene derecho a
ellos. Este derecho de opcion, en cualquier caso, no tiene caracter absoluto,
como se deriva del péarrafo segundo del propio articulo, al precisar que esta
eleccién no sera posible en cuanto contradiga la situacién de convivencia
determinada para el alimentista por las normas aplicables o por resolucion
judicial, y sera igualmente rechazable cuando concurra justa causa o perjudigue

el interés del alimentista menor de edad.

La facultad de opcién con que cuenta el alimentante para cumplir con la
obligacion de alimentos prestandolos en su propio domicilio, parece

particularmente interesante en el contexto de las personas mayores, en especial
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apegadas a su entorno habitacional y social. En verdad, la fijacion de la
prestacion de alimentos a los padres en el domicilio de los hijos puede resultar
ciertamente conflictiva, por cuanto hablamos de personas mayores de edad, con
capacidad, en principio, de ejercitar plenamente su autonomia de la voluntad. En
esta materia, la negativa de los mayores a salir de su hogar para trasladarse a
vivir al domicilio de sus hijos 0 a un centro asistencial, quizas sea uno de los
problemas mas usuales a los que se enfrentan los profesionales de la
gerontologia. Aunque la casuistica de este problema puede ser muy amplia, las
soluciones con las que cuenta el Derecho confluyen tan solo en dos: por un lado,
la imposibilidad de obligar coactivamente al mayor con capacidad a salir de su
domicilio; por otro, la necesidad de incapacitar a la persona cuando se den las

circunstancias que posibiliten el inicio del correspondiente procedimiento judicial.

En todo caso, debemos tener presente que, aunque la obligacion de
alimentos existe en todo momento para los sujetos obligados, tan solo puede ser
exigida cuando sean demandados por la persona legitimada; en consecuencia,
si la persona mayor no demanda alimentos judicialmente a sus hijos, nietos o,
en su caso, hermanos, estos no pueden ser obligados a cumplir por exigencia
de la autoridad judicial. Y lo cierto es que la reclamacién de alimentos legales es
en cierta medida frecuente por parte de los hijos mayores de edad frente a sus

padres, pero es por completo inusual en sentido inverso.

Contando con esta premisa, pensemos en las situaciones con las que nos
podemos encontrar cuando una persona mayor necesita ayuda para desarrollar

su vida cotidiana, pero no quiere abandonar su domicilio:

a) Mayor con facultad de decisidn, con recursos econémicos, pero necesitado
de ayuda: en este caso la persona mayor no estaria legitimada para solicitar
alimentos —tampoco querria hacerlo-, en tanto no se encuentra en estado de
necesidad, ya que cuenta con recursos economicos suficientes para evitar tal
estado. Por sus circunstancias, sus hijos solo tienen posibilidad de atenderlo

trasladandolo a su domicilio, pero no pueden obligarlo de forma coactiva en
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contra de su voluntad. Estamos ante un conflicto puramente familiar, no
juridico.
b) Mayor con facultad de decision, necesitado de ayuda y sin recursos
econOmicos: en este supuesto, el mayor si contaria con legitimacién para
reclamar alimentos. Si no lo hace nos encontrariamos en la misma
situacion anterior; los hijos dispuestos a asistirlo no pueden hacerlo de
forma coactiva obligandolo a convivir con ellos, o ingresandolo en un
centro asistencial si no consiente. Si demanda alimentos a los hijos, el
juez podria disponer que la prestacion de alimentos se satisfaga en el
domicilio de los alimentantes, si bien tampoco en este caso se podria
obligar al alimentista de forma coactiva a abandonar su domicilio. Solo
cabria que se estipulara por el juez una pension alimenticia si los hijos
tuvieran suficientes recursos para ello. El articulo 149 del Cédigo Civil no
resuelve el problema. Este prevé que el alimentante no puede ejercitar la
opcion de llevar a vivir al alimentista a su casa si concurre justa causa que
impida la convivencia, como seria, por ejemplo, la existencia de
desavenencias graves entre las partes; pero la consecuencia de la
carencia de causa nos lleva a la improcedencia de la obligacion de prestar
alimentos y, con ello, a la desatencion de la persona mayor, que no puede
ser llevada en contra de su voluntad al domicilio del alimentante, como
podria hacerse con un menor carente de suficiente juicio. Cuestion distinta
seria que los hijos se desentendieran por completo de cualquier obligacion
para con su padre, que sufre un total abandono, pues en tales
circunstancias se podria incurrir en un delito de abandono de familia, que

no tratamos ya desde el ambito civil.

c) Mayor con falta de capacidad: en este supuesto cabria la posibilidad a
los hijos de iniciar un proceso de incapacitacion del padre, que culmine en
una sentencia en la que se le nombre tutor, normalmente uno de sus hijos.
Tan solo en este caso la persona mayor puede ser trasladada de su
domicilio, bien al de sus hijos, bien a un centro residencial, en funcién de

los lazos familiares y los recursos econdémicos o de orden habitacional
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disponibles. Es posible el cumplimiento de la prestacion de los alimentos
por los hijos internando al padre en un centro residencial, si bien la
problematica del consentimiento al internamiento de la persona mayor,
capaz o incapacitada, siguiendo el procedimiento que contempla la Ley de

Enjuiciamiento Civil, es cuestién que excede del objeto de esta ponencia.

Como se ha indicado, la conflictividad judicial de la reclamacion de
alimentos por personas mayores a sus hijos es escasa, y en cualquier caso
reducida al &mbito de tribunales de primera instancia. Y es que las caracteristicas
de estos eventuales alimentistas no casan bien con esta institucion. Por un lado,
los padres, personas mayores que han ejercido de cuidadores de sus hijos, no
son proclives a solicitar de estos su cuidado. Por otra parte, los mayores en estas
circunstancias se encuentran en una situacion de dependencia, no solo
econOmica sino también afectiva, respecto de sus hijos, lo que los hace ajenos
a cualquier pretension de reclamacion frente a ellos. A todo ello podria afiadirse
que, en la generalidad de los casos, los hijos no hacen dejacion absoluta del
cuidado de sus progenitores. En todo caso, no obstante, una vez alcanzado el
estadio judicial y habiéndose acordado en la correspondiente sentencia, el
incumplimiento de la obligacion alimenticia por parte del alimentante puede
desencadenar distintos efectos civiles. Entre ellos, cabe el embargo y la
ejecucion forzosa de los bienes del deudor de la pensién, constituye causa de
desheredacion y también puede ser causa suficiente para revocar una donacién
realizada previamente por el alimentista a favor del alimentante; podria asimismo
originar responsabilidad penal, en el caso de que concurran las circunstancias

constitutivas de un delito de abandono de familia, como ya se ha sefialado.

Finalmente, la obligacion de prestar alimentos determinada judicialmente
no solo puede ser objeto de modificacion posterior, bien aumentando o bien
disminuyéndose su cuantia, sino que podra extinguirse definitivamente por
diversas causas. Asi, al margen de la muerte de alimentante o alimentista,

también se extinguiria tanto por la insuficiencia patrimonial sobrevenida del
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deudor (art. 152.2° CC), como por la desaparicion de la necesidad del alimentista
acreedor (art. 152.3° CC), asi como en el caso de que este hubiese cometido

alguna falta de las que dan lugar a la desheredacion (art. 152.4° CC).

5. Unareflexion final

Teniendo como telon de fondo este marco normativo, en el que se encuadra
la obligacion de cuidar de nuestros mayores, debe reflexionarse, a modo de
conclusién, sobre la operatividad del Derecho para solucionar los problemas
familiares que en este dmbito se desencadenan. Realmente, las normas
existentes resultan inoperantes en muchas situaciones, siempre que el resultado
final no pueda ser otro que el derivado del respeto al derecho a la libertad, a la
autonomia y plena capacidad de decision del individuo. ElI Derecho solo puede
ofrecer respuesta satisfactoria a las cuestiones mas conflictivas nacidas de la

obligacién de alimentar a nuestros padres en algunos casos concretos.

Basicamente, instituye tal deber como una obligacion legal, lo que permite
a la persona mayor exigir judicialmente a sus hijos una pension alimenticia, pero
mas alla de ahi no puede solventar sin fisuras los deméas conflictos que se
presentan. No podemos obligar legalmente a nuestros padres a abandonar su
hogar, a vivir con sus parientes mas cercanos 0 a ingresar en un centro
residencial, ni siquiera a aceptar ayuda de sus hijos o allegados. Y ello es asi
porque por encima de todas estas circunstancias debemos respetar sus
derechos fundamentales, constitucionalmente reconocidos, a la dignidad y libre
desarrollo de la personalidad (art. 10 CE) y a la libertad personal y deambulatoria
(art. 17 CE).

No podemos desconocer que, en el ambito familiar, todo lo que haya de
hacerse por obligacion pierde efectividad practica, simplemente porque la
coaccion se compadece mal con la propia esencia del concepto de familia. El
Derecho, ni puede ni esta llamado a desenredar las rencillas o desencuentros
familiares, la falta de cercania o sintonia entre padres e hijos, el desafecto o el

desamor. Un juez mal puede solucionar una disputa familiar que deriva de
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sentimientos encontrados cuando sus protagonistas no pueden hacerlo; ni
siquiera cuando han de protegerse los intereses de los menores de edad la
autoridad judicial consigue evitar desajustes, agravios 0 escenarios poco
deseables. Cuando de adultos se trata, tan solo en los supuestos en que los
conflictos familiares deriven en cuestiones patrimoniales, las leyes pueden
solucionar las situaciones de injusticia o desequilibrio econémico; cuando se
trata de desavenencias, opiniones discrepantes o contiendas de caracter
exclusivamente personal, el Derecho solo podria aportar una salida de

emergencia, a veces inservible o inefectiva.

En el campo de la gerontologia, el ordenamiento juridico, ya sea en materia
de alimentos o en otras cuestiones, otorga a las partes afectadas instrumentos
para la proteccion de los intereses mas vulnerables, pero siempre desde la
observancia de los derechos fundamentales de la persona. Desde este punto de
partida, cuando los mecanismos juridicos no puedan solucionar con solvencia u
operatividad las situaciones personales de conflicto, lo mas aconsejable es
acudir a la mediacion familiar. La mediacion esta llamada a cumplir un importante
papel en la sociedad venidera, de hecho, ya lo estd desplegando en muy
diversos escenarios juridicos conflictivos. Tan es asi que el Anteproyecto de Ley
de Mediacién aprobado por el Consejo de Ministros el 11 de enero de 2019
obligaré a intentar solucionar los conflictos civiles y mercantiles mas comunes
mediante la participacion de un mediador antes de acudir al juez; entre estos
conflictos se citan expresamente los derivados de la obligacién legal de

alimentos entre parientes.

Intentemos, pues, solucionar los problemas que nacen de la obligacién de
cuidar a nuestros mayores desde el diadlogo, utilizando la mediacion —en la que
deben estar formados los profesionales de la gerontologia-, como vehiculo mas
idéneo y efectivo de proteger a nuestros padres y abuelos, ademas de preservar
la paz familiar. El recurso a los tribunales debe ser siempre en estos casos el

ultimo camino.
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CAPITULO 6

DETECCION PRECOZ DE LA FRAGILIDAD
PEDRO ABIZANDA SOLER

Jefe Servicio Geriatria.
Hospital Universitario de Albacete.

La fragilidad es un estado de prediscapacidad dentro del continuum
funcional que va desde la maxima capacidad intrinseca posible hasta la
dependencia absoluta para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD). La Accion Conjunta de la Unidén Europea 724099/ADVANTAGE la
define como “un estado caracterizado por un declinar progresivo de los sistemas
fisiologicos relacionado con el envejecimiento, que resulta en una reduccion de
la capacidad intrinseca y que confiere una extrema vulnerabilidad a estresores,

aumentando el riesgo de presentar diversos eventos adversos de salud”.

La fragilidad es un sindrome complejo, de causa multifactorial,
heterogéneo, relacionado biolégicamente con el envejecimiento y que presenta
transiciones bidireccionales entre sus estados de robustez-prefragilidad-
fragilidad. Los principales estresores asociados con una progresion de la
fragilidad son la hospitalizacion, la enfermedad aguda, el cambio de farmacos o
los cambios sociales. La fragilidad se ha asociado de manera independiente en
meta-analisis a mortalidad, discapacidad incidente tanto en ABVD como en AIVD
(actividades instrumentales), institucionalizacién, hospitalizacién, visitas a
urgencias, caidas, fracturas, demencia y mala calidad de vida, originando un
incremento en los costes hospitalarios, costes sanitarios globales y costes
indirectos. Su prevalencia es elevada, del 12% en mayores de la comunidad y
hasta del 18% en estudios poblacionales segun estimaciones de la Joint Action
ADVANTAGE que ha analizado 62 estudios epidemioldgicos.
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Para el diagnostico, el fenotipo de fragilidad descrito por Fried es hoy por
hoy el instrumento mas ampliamente usado y referenciado en la literatura
cientifica. Esta conformado por 5 criterios clinicos objetivos: pérdida de peso,
debilidad muscular, baja resistencia y agotamiento, lentitud en la velocidad de la
marcha, y bajo nivel de actividad fisica. La herramienta FRAIL, una adaptacion
del fenotipo de fragilidad de Fried para poder ser aplicada en todos los &mbitos
sanitarios como urgencias o las unidades de hospitalizacion, se ha desarrollado
posteriormente presentando una buena concordancia con el fenotipo original. El
indice de Fragilidad (Frailty Index, FI) es el mas representativo y de referencia
dentro de los indices de acumulo de déficits o multidimensionales, evaluando 70
items que se suman. Posteriormente se han publicado versiones reducidas,
aungue su principal problema conceptual es que incluye a la propia discapacidad
en su constructo, funcionando realmente como una escala de estado vital mas
que de verdadera fragilidad. De este indice ha derivado la escala clinica de
fragilidad, que clasifica a los mayores en 9 categorias que incluyen la

discapacidad.

Aungue ningun modelo de atencion sanitaria ha demostrado de manera
inequivoca ser superior a otro en referencia a la fragilidad, el modelo méas
recomendado actualmente es el basado en cuidados integrales, continuados y
coordinados, en el que el sistema sanitario detecte la fragilidad de manera
sistemética desde Atencion Primaria iniciando el tratamiento previamente
comentado, sin soluciéon de continuidad pase a los Servicios de Geriatria
hospitalarios cuando lo precise estableciendo mecanismos de continuidad de
cuidados entre ambos dispositivos, y todo ello esté coordinado con los Servicios
Sociales. La fragmentacion de cuidados separando la Atencion Primaria de los
Servicios de Geriatria y de los Servicio Sociales solo conlleva a desastres en la
atencion sanitaria a los mayores fragiles. Los modelos escoceses (Think Frailty)
e inglés (Fit for Frailty) se encuentran entre los mejor estructurados,

implementados y validados para el manejo de la fragilidad.
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En el afio 2018, y como parte del trabajo de ADVANTAGE, se hacen
recomendaciones sobre cual debe ser el mapa de ruta de la atencion a la
fragilidad en Europa, como abordar el manejo de la fragilidad a nivel individual y
cuales son las intervenciones que, hasta la fecha, se deben considerar
definitivamente contrastadas. Este mapa de ruta incluye los siguientes

elementos:

1. Estrategia poblacional
a. Concienciacion social
b. Medidas de educacion y promocién de la salud
c. Estrategia de ciclo de vida
2. Sistema de salud: Atencion Primaria
a. Cribado y busqueda activa
b. Intervenciones generales: Ejercicio, nutricion, control de la
multimorbilidad
c. Derivacion a especialista en casos complejos
3. Sistema de salud: Equipos especializados en fragilidad
a. Servicios de Geriatria hospitalarios. Valoracién Geriatrica Integral.
b. Integrados con Atencién Primaria y coordinados con los Servicios
sociales
c. Continuidad de cuidados
4. Sistema de salud: Urgencias hospitalarias
a. Valoracion rapida y derivacion cuando esté indicada
b. Sistemas de alertas
5. Otros actores
a. Servicios sociales
b. ONGs

c. Servicios privados

En nuestro pais, el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad
lidera desde el 2014 una estrategia nacional denominada “Documento de

consenso sobre prevencién de fragilidad y caidas en la persona mayor.
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Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS. 2014” que
establece las bases de la atencién sanitaria a los fragiles, desde el cribado, la
deteccidn, la clasificacion y la intervencion. El programa esta basado en Atencién

Primaria, pero cuenta con el respaldo de la Geriatria como Atencion Hospitalaria.

Por ultimo, estan en fase de investigacion plataformas tecnoldgicas como
el sistema FACET que permitiran la identificaciébn, monitorizacion e intervencion
en personas mayores fragiles o en riesgo de fragilidad para reducir o retrasar

este sindrome.
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CAPITULO 7

CUANDO SE PIERDEN LAS FUERZAS ¢ SE PUEDE RECUPERAR?

ESTHER SERRANO MARTIN-LAZARO

Terapeuta Ocupacional Fundacion San José, Jerez de la Frontera

1. PERSPECTIVA OCUPACIONAL DE LAS PERSONAS MAYORES.

La deteccion y tratamiento del anciano fragil es un tema prioritario en
nuestra atencion a las personas mayores, estrechamente ligado al tema de la

funcionalidad y dependencia, su pérdida y su prevencion.

Anteriormente la atencion sanitaria a los mayores se fundamentaba en la
atencion a la enfermedad y olvidaba los condicionantes biopsicosociales de las
personas. Con la aparicion de la Geriatria se observé que habia aspectos muy
importantes que debian tenerse en cuenta como los sindromes geriatricos, el
estado cognitivo y funcional, la discapacidad y los condicionantes psicosociales
y ambientales. Es a partir de aqui cuando se fundamentan las bases de la
medicina geriatrica, la VGI, los servicios de geriatria con los niveles asistenciales

y el trabajo en equipo interdisciplinar.

Los cambios fisicos, psicolégicos y sociales que se atribuyen a la vejez
pueden incidir en la capacidad de realizar ocupaciones diarias y esto puede tener
un gran impacto en la calidad de vida de los mayores. Cuando estas actividades
de la vida diaria se ven afectadas por déficits fisicos, sensoriales, cognitivos,

emocionales, mentales... el Terapeuta Ocupacional puede ayudar a retomar la
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independencia y autonomia para lograr mejorar su calidad de vida y disminuir el
riesgo de establecerse el estado de fragilidad.

Los abordajes utilizados por el Terapeuta Ocupacional seran distintos en
funcion de las necesidades, dificultades y los objetivos que se pretendan

alcanzar.

El objetivo del Terapeuta ocupacional es mejorar las dificultades del dia a

dia de las personas que lo necesitan.

Cuando estamos ante un anciano fragil que debido a una situacion
transitoria sufre un detrimento de las funciones fisiolégicas, psicoldgicas,
emocionales... la intervencion del Terapeuta Ocupacional se hace necesario y
cobra realmente importancia ante la necesidad de acortar periodos de
inactividad durante su estancia hospitalaria debido a procesos de agudizacion,
caidas en el domicilio, enfermedades sobrevenidas, deterioro cognitivo o
cualquier situacién que le lleve a padecer una situacién de dependencia o riesgo

de sufrir fragilidad.

Debemos diferenciar entre el abordaje de una persona mayor
independiente, no fragil, que sufre un evento estresante menor, como puede ser
una caida y que puede volver a su situacion basal con la intervencién del
Terapeuta ocupacional ya que se veran afectadas las actividades de la vida
diaria basicas o instrumentales y donde se hace necesario la utilizacion de
adaptaciones o ayudas técnicas, simplificar la actividad en tareas sencillas hasta
conseguir el objetivo planteado, y una persona mayor fragil, que después de un
evento estresante similar al anterior, sufre un deterioro mayor que puede
producirle dependencia funcional y que aunque salga de la dependencia no
volverd a la situacion inicial o que incluso puede empeorar. Es por ello, que se

hace necesario crear protocolos de actuacion que permitan intervenciones
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concretas sobre los grupos de poblacion mas vulnerable con el objetivo de
mejorar la salud y con ello las cifras de dependencia y de coste sanitario-social
asociado al envejecimiento cuando esta observado que dicha actuacion produce

claros beneficios en términos de funciéon y por tanto de salud y coste.

2. INTERVENCION DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL

Valoracion de anciano fragil

Tener méas de 80 afos

Vivir solo o aislado

Alta hospitalaria reciente

Reingresos hospitalarios en el ultimo afio

Ser portador de enfermedades cronicas

Reunir criterios objetivables de deterioro funcional, fisico o mental
Polifarmacia

Haber presentado trastornos en la marcha o caidas repetidas en el Gltimo afio

En la tabla 1 se muestran diferentes elementos que definen al anciano fragil.

Elaboracién propia

La esencia de la geriatria y de tener un buen diagndstico especifico sobre
la salud de las personas mayores es medir en términos de funcién y no de
enfermedad, ya que la valoracion funcional constituye la clave del sistema.
Dentro de esta valoracion es importante tener en cuenta algunos aspectos
(Calenti 2010):

- Exploracién del movimiento y de la marcha.
- Evaluacién de las actividades basicas de la vida diaria.

- Evaluacion de las actividades instrumentales de la vida diaria
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Si observamos la capacidad que tiene la persona para el
desenvolvimiento de su vida diaria podremos detectar que antes de que alguna
actividad basica de la vida diaria (ABVD) se vea afectada se han alterado las que
llamamos actividades instrumentales. Son las actividades que necesitan mayor
funcionalidad y globalidad en las capacidades de la persona y que pasan mas
desapercibidas cuando se pierden porque no han afectado a las mas basicas y
necesarias. Nadie suele preocuparse si la persona mayor que vive en su
domicilio deja de coger el autobus, si sale de compras, si no maneja el bien el
euro o si tiene miedo a salir fuera de su barrio porque puede desorientarse. Y,
sin embargo, si nos llama la atenciéon que deje de asearse, vestirse, ir al bafio o
que tenga dificultad en la movilidad y es cuando se ponen en marcha
mecanismos para satisfacer esas necesidades béasicas como solicitar ayuda a
domicilio o ingresos en centros de dia o centros residenciales. Es por ello, que
cuando estamos ante fallos en las AIVD (indice de Lawton y Brody) estamos ante
un marcador de riesgo de fragilidad. Dos variables importantes a tener en cuenta
sobre la capacidad a la que pueden llegar los ancianos fragiles y mantener dicha
salud, pueden verse influenciadas de manera significativa por el entorno fisico y
psicosocial. La valoracion integral permite realizar una valoracion que incluye
cuatro esferas de la persona: fisica, funcional, psiquica (cognitiva y afectiva) y

social.

El proceso de intervencion ocupacional esta estrechamente relacionado
con el nivel asistencial en el que se ubique el anciano fragil, influyendo aquellos
factores contextuales en la planificacion del tratamiento y en las técnicas y
meétodos utilizados. Por ejemplo, el tiempo de permanencia en un recurso u otro
determinara la extension de la evaluacién ocupacional y la duracion de las
sesiones, priorizando sobre todo en el desempefio de las actividades basicas de
la vida diaria. Los recursos materiales con los que se disponga pueden influir en
el contenido de las sesiones y en el tipo de actividad diaria a entrenar; el nimero
de terapeutas ocupacionales y auxiliares de terapia determinaran el nimero de

personas que podran ser atendidos.
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En base a estos datos, la recuperacion funcional, el tiempo de intervencion
y la calidad de esa recuperacion va a depender de la situacion pre mérbido de la

persona y del nivel de colaboracion que presente el cuidador o la familia.

Una de las herramientas basicas en terapia ocupacional es la observacion
del desempefio ocupacional de la persona, siempre que éste lo permita, donde
podremos comprobar los déficits en el desempefio real de las actividades de la
vida diaria. Con el objeto de ajustar la intervencidbn ocupacional a las
necesidades del anciano resulta necesaria la derivacién por parte del profesional

al servicio de terapia ocupacional.

3. INTERVENCION EN LOS DIFERENTES NIVELES ASISTENCIALES.

En Espafia el modelo de asistencia geriatrica esta compuesto por tres
niveles asistenciales donde interviene el terapeuta ocupacional: Atencién
primaria de salud, servicios de geriatria hospitalaria y servicios sociales

comunitarios (Corregidor 2010).

3.1. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La cartera de servicios de terapia ocupacional en este nivel asistencial

consta de dos fases:

- La fase de evaluacion:
» Evaluacion del desempefio ocupacional: se lleva a cabo una
valoracion de los problemas o déficits que se pueden observar en la

realizacion de las AVD bésicas, actividades instrumentales de la vida
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diaria, ocio, juego, tiempo libre, participacion social, educacion,
descanso y trabajo.

» Valoracion del estado general del anciano y detectar la necesidad de
ayuda para poder llevar a cabo sus actividades cotidianas.

» Valoracion del entorno y de productos de apoyo que pueda necesitar.
Cualquier barrera arquitectonica en forma de escalén puede dificultar
gue la persona salga a la calle a realizar una vida normal y debido a
ello no quiera o pueda salir a desarrollar sus actividades de la vida

diaria fuera de su domicilio.

- La fase de intervencion: contempla dos contextos: el domicilio y el centro
de salud. El domicilio del paciente es el contexto ideal para valorar y
entrenar en el desempefio en las actividades de la vida diaria y realizar
las modificaciones ambientales necesarias para disminuir la dependencia.
La intervencion en el centro de salud requiere una sala donde el terapeuta
ocupacional pueda disponer de los recursos necesarios para poder llevar
a cabo la valoracién y el tratamiento.

La intervencién ocupacional en ambos contextos ira dirigida a:

- Entrenamiento de las actividades de la vida diria.

- Aplicacion de principios ergondmicos: economia articular, simplificar
tareas, conservacion de la energia, higiene postural.

- Prevencion de caidas.

- Entrenamiento, asesoramiento y prescripcion en el uso de ayudas
técnicas.

- Elaboracion y entrenamiento en el uso de férulas.

- Estimulacion cognitiva.

- Adaptacion ambiental.

- Formacion del cuidador.

- Formacion de profesionales de atencion primaria.

- Actividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad con

profesionales, cuidadores y colectivos con afectaciones concretas.
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Una vez establecido el plan de tratamiento el terapeuta propone objetivos a
largo y medio plazo y realizara una evaluacion del programa establecido con el
objetivo de conseguir mejorar la situacion sobrevenida o el estado de fragilidad
actual. Los objetivos marcados seran reevaluados si la situacion funcional del

anciano cambia.

En el 2002 se introdujo en el sistema sanitario publico de Andalucia una
modalidad de atencién domiciliaria disefiada para dar respuesta al Decreto de
Apoyo a las Familias Andaluzas, dirigida a personas con elevada complejidad
clinica y necesidad de cuidados de alta intensidad, con el objetivo de asegurar
que reciben los cuidados adecuados en relacion a su situacion, un plan
personalizado y acordado con los pacientes y con las personas de su red de
apoyo. Con esta gestion de casos y el trabajo interdisciplinar en equipo fomenta
la autogestion de la propia salud y mantenimiento en la comunidad, asi como el

acompafiamiento en la ultima fase de la vida.

3.2. SERVICIOS DE GERIATRIA HOSPITALARIA

Los hospitales que cuentan con servicios de geriatria disponen de una
secuencia de unidades de asistencia progresiva en relacion con la situacion
clinica y funcional del anciano, donde la estancia en el hospital no puede suponer
una pérdida de autonomia en ocasiones no explicable por la enfermedad. El
inmovilismo secundario a la hospitalizacion influye negativamente en el
desempefio de las actividades basicas como el aseo, las transferencias o la
deambulacion y se hace mas dificil poder controlar el entorno mas inmediato.
Por este motivo es necesario adoptar un enfoque ocupacional en el ingreso
hospitalario de las personas mayores pues contribuye a prevenir el deterioro

funcional y cognitivo. No sélo importa que se resuelva el problema de salud sino
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también que la realizacion de las actividades bésicas se vea afectada lo menos

posible.

El tratamiento de terapia ocupacional en los ingresos hospitalarios puede

evitar que la persona vuelva con un grado de dependencia a su alta hospitalaria.

- OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE TO EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA

- Dar continuidad en las funciones de automantenimiento.
- Asesoramiento en la modificaciéon ambiental.
- Entrenamiento en el uso de ayudas técnicas.

- Formacion de familiares y/o cuidadores.

- FASES DE EVALUACION Y TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL
EN UNIDADES GERIATRICAS DE AGUDOS

1FASE

Esta fase de la evaluacion contempla la percepcion y vivencias del
paciente y sus familiares. El ingreso puede producirse de forma repentina y no
ha habido tiempo para que el paciente asimile y comprenda la situacion, entienda

gue ha ocurrido y que no sea capaz de expresar sus dudas o preocupaciones.

2 FASE

En esta etapa es fundamental conseguir la sensacién de seguridad y
autoconfianza del paciente. El control sobre el entorno que nos rodea es
importante a la hora de realizar el tratamiento pues, aunque el nivel de movilidad
sea escaso por el proceso clinico, es necesario fomentar el sentimiento de

competencia y manejo del entorno que le rodea. La intervencién en esta fase se
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dirige a la modificacion ambiental y entrenamiento funcional de la movilidad en

cama.

3 FASE

En esta fase se aborda la observacion del desemperio de las actividades
basicas primarias (aseo, vestido, sedestacion, bipedestacion, utilizacion del
retrete...etc.). En esta fase se aplicaran técnicas de graduacién y adaptacion de
las actividades al nivel de resistencia y tolerancia a la fatiga del anciano. Los
objetivos marcados se adecuaran en base a la situacion potencial de la persona
teniendo en cuenta su situacion antes del ingreso hospitalario. La utilizacién de
escalas estandarizadas de evaluacion funcional como pueden ser el indice de
Barthel (Mahoney y Barthel, 1965) o la escala de ALSAR (Williams et al., 1991)
resultan Gtiles y rapidas para realizar la valoracion de la situacién previa al

ingreso.

Es en esta fase donde podemos realizar una evaluacion especifica de las

destrezas necesarias para desarrollar las AVD:

4FASE

En la cuarta fase de evaluacion y tratamiento coincide con la planificacion
del alta de la unidad. El alta dependera de la competencia funcional logrado por

el paciente y el destino del paciente después del alta.
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TABLA 2. Evaluacién de destrezas ocupacionales

Destrezas ocupacionales

Descripcion de evaluacion

Destrezas sensoriomotoras

Destrezas  cognitivas y de

comunicacion

Destrezas psicosociales

Arco de movimiento de articulaciones
Fuerza muscular

Coordinacién motora gruesa y fina
Sensibilidad

Resistencia

Propiocepcion

Patron postural

Percepcion visual y auditiva
Orientacion

Cognicion

Habilidad para seguir instrucciones

Conceptuacion

Comprension instrucciones verbales

verbales
Expresion de ideas y sentimientos

Autoidentidad
Autoestima

Habilidad
cambiantes

de adaptaciébn a

Sistema de apoyo social

y

no

situaciones

Elaboracién propia

3.3. TERAPIA OCUPACIONAL EN UNIDADES DE MEDIA ESTANCIA GERIATRICAS.

Son las conocidas como unidades de rehabilitacion geriatricas o unidades

de valoracion y cuidados geriatricos, que tienen como objetivo principal la
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recuperacion del deterioro funcional, combinando un proceso intensivo de

rehabilitacion con la vigilancia de la patologia por la que ingreso.

La duracién aproximada de la estancia es de 25 a 40 dias. El equipo de
profesionales esta formado por el médico geriatra, el equipo de enfermeria y
celadores, trabajador social y terapeuta ocupacional. La funciébn aqui del
terapeuta ocupacional es ayudar a la persona a adaptarse y comprender la
situacién actual, valorar la capacidad del desempefio que tiene, proporcionar
actividades y programas de tratamiento consensuados con el paciente y
relacionadas con las necesidades y realizar recomendaciones en el momento
del alta. La recuperacion funcional en su totalidad del anciano fragil después de
una enfermedad grave es dificil alcanzar en la poblacion geriatrica por los
procesos de comorbilidad y fragilidad, por tanto, desde este punto de vista, la
recuperacion funcional ira encaminada a reconstruir un estilo de vida y retomar

el desempefio de las actividades que son significativas para la persona.

Con un enfoque centrado en la persona, el tratamiento ird encaminado en ver
“‘qué es lo que quiere y qué es lo que necesita hacer’. Este modelo fue
introducido en la préactica de la Terapia Ocupacional, desarrollando el Modelo
Canadiense de Rendimiento Ocupacional (MCRO).

El proceso de evaluacion consta de dos fases:
12, FASE. Historia ocupacional de la persona. Conocer su perfil ocupacional.

22, FASE. Situacién funcional actual. Andlisis del desempefio ocupacional.
Analizar la capacidad que tiene la persona para poder llevar a cabo las
actividades de la vida diaria. Esta fase requiere de una buena interaccion

paciente-actividad-entorno.

3.4. TERAPIA OCUPACIONAL EN HOSPITALES DE DIA
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El hospital de dia se trata de una unidad destinada a la valoracion y
tratamiento integral, ambulatorio e interdisciplinar de ancianos fragiles y

pacientes geriatricos que residen en la comunidad.

Se trata de un recurso entre el hospital y la vida cotidiana de la persona
mayor que ofrece servicios de rehabilitacion, pero le permite seguir viviendo en
su entorno. La persona asiste dias alternos o de forma diaria para recibir
actividades rehabilitadoras, atencion médica o de enfermeria. Si la persona tiene
un perfil funcional que se inclina hacia la dependencia en AVD bésicas y ayuda
para deambular, los programas de intervencion iran dirigidos a trabajar esas
actividades junto con las actividades instrumentales. Si estamos ante un perfil de
paciente que mantiene su independencia en actividades béasicas y precisa
afianzar las actividades instrumentales y retomar las actividades de ocio y
participacion social, el tratamiento ir4 destinado a establecer programas

destinados a este tipo de actividades.

3.5. TERAPIA OCUPACIONAL EN SERVICIOS COMUNITARIOS

Los centros de dia, los centros residenciales y el servicio de ayuda a
domicilio, representan los recursos basicos de atencion social en los que el
terapeuta ocupacional aborda el proceso de autonomia y prevenciéon de la

dependencia.

La atencion domiciliaria y la atencion diurna son los recursos mas
adecuados para favorecer que las personas mayores vivan en su entorno
residencial. Los centros de atencidén diurna como los hogares y clubes son
centros donde predomina la realizacion de actividades culturales, de ocio, juego,
formativa donde se hace necesaria la presencia del terapeuta ocupacional con
el objetivo de implantar programas de prevencion y detectar los intereses
ocupacionales de ocio, participacion social y educativos, asi como el desarrollo

de actividades preventivas que disminuya el riesgo de padecer fragilidad.
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Los centros de dia son los recursos intermedios por situarse entre el
domicilio y el centro residencial, donde la persona suele tener algun grado de
dependencia y sirve como apoyo a las familias permitiendo que el anciano con
deterioro funcional continle permaneciendo en su domicilio. ElI papel del
terapeuta ocupacional es crucial para el desarrollo de programas de prevencion,
rehabilitacion funcional y de estimulacion cognitiva dirigidos a mejorar el
desempeiio en las actividades de la vida diaria y establecer programas de

adaptacion del domicilio a la situacion funcional del anciano fragil.

El papel del terapeuta ocupacional en centros residenciales va dirigido a
mantener el desempefio en las actividades de la vida diaria que ese entorno
permita, asi como el entrenamiento en habilidades motoras, cognitivas y sociales

con el fin de favorecer un desenvolvimiento 6ptimo del entorno residencial.

El servicio de ayuda a domicilio pretende atender las necesidades de la
vida diaria a personas en situaciébn de dependencia. Es aqui donde es
fundamental la valoraciéon exhaustiva de la capacidad de la persona mayor y la
capacidad de ayuda por parte de su cuidador. El tratamiento se basa en una
intervencion rehabilitadora sobre las actividades de la vida diaria. Las auxiliares
de ayuda a domicilio han de recibir las directrices terapéuticas en funcién de la
valoracién funcional realizada por el terapeuta ocupacional con el fin de evitar la
sobreproteccion muy habitual en estos casos. Se debe llevar a cabo igualmente

una adaptacion ambiental con la consiguiente prescripcion de ayudas técnicas.

Igualmente deberéa establecer asesoramiento y formacioén a las familias o personal que
se encuentre a cargo de la persona mayor para promover su salud, prevenir

enfermedades y lesiones y fomentar su bienestar fisico, psicolégico y social.

El terapeuta ocupacional tiene como objetivo primordial conocer a la
persona mayor como un “ser ocupacional”, que de sentido a su vida a través de

las ocupaciones que realiza.
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El circulo vicioso de la fragilidad muestra una intima relacion entre la
fragilidad, sarcopenia, baja actividad fisica, falta de ejercicio y la disminucion de
la velocidad de la marcha embocan a una situacion de deterioro funcional,

discapacidad y dependencia de otras personas.

El 6ptimo nivel de actividad y la practica de ejercicio fisico regular en el
anciano son sinénimos de buen estado de salud. Por tanto, si conseguimos
disponer de sistemas eficaces, rapidos y utiles que puedan predecir estados de
fragilidad en las personas mayores y se establezcan protocolos de intervencion
con programas preventivos o de mantenimiento de un buen estado de salud se
podra conseguir que la persona viva en su entorno domiciliario el mayor tiempo

posible.

Cuando la enfermedad, el trauma u otros factores alteran la participacion,
la falta de capacidad funcional puede originar una mayor patologia. La privaciéon
de la posibilidad de desarrollar satisfactoriamente ocupaciones amenaza la salud
mental y fisica de las personas. Por tanto, si utilizamos la ocupacién como medio
terapéutico para alcanzar una mayor calidad de vida podemos confirmar la
relacion entre ocupacion y salud. Para la utilizacién de la ocupacion como
herramienta terapéutica es necesario desgranar las actividades y tareas que
componen cada ocupacion para poder ser empleadas por el terapeuta

ocupacional como herramienta terapéutica.
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CAPITUL 8

CUIDADOS DE ENFERMERIA DE MAYORES FRAGILES.
PROMOCION DE SALUD

ANA M. SAINZ OTERO

Departamento de Enfermeria.
Facultad de Enfermeria y Fisioterapia.

Universidad de Cadiz

INTRODUCCION

A finales del siglo XX se produce una revolucién demogréafica, ocasionada
por la caida de la natalidad, avances sanitarios, mejor control de las
enfermedades y aumento del progreso social, por lo que aumenta la calidad de
vida de la poblacién. Como consecuencia hay un aumento de la proporcion de

personas de mayores de edad y un incremento de la esperanza de vida.

Este envejecimiento de la poblacion ha modificado el escenario de la
atencion sanitaria, por el espectacular aumento del consumo de recursos
sanitarios, al menos, el 40-50% del gasto sanitario en nuestro pais y del 75% del
total de los tratamientos de caracter cronico. Ademas, el concepto de fragilidad
ha ganado rapidamente la atencion como un sindrome independiente con una

alta prevalencia en los adultos mayores.

La fragilidad la podemos relacionar con ciertos resultados adversos como
la mortalidad o discapacidad, y un aumento de la utilizacion de la atencion

sanitaria.

La fragilidad en las personas mayores

Cuidados de enfermeria de mayores fragiles Ana Maria Sainz Otero
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Podemos considerar el concepto de fragilidad como un indicador béasico
de salud en la persona mayor, teniendo en cuenta que la pérdida de la salud en
el mayor no responde Unicamente a situaciones de enfermedad sino de pérdida
de funcionalidad, mas relacionada con la expectativa de vida, la calidad de vida

y los recursos 0 apoyos que precisara la persona.

La persona mayor puede pasar de tener buena funcionalidad a tener una
situacion de dependencia (deterioro funcional): esto puede ocurrir de manera
brusca (tras evento cardiovascular, caida con complicaciones, etc.), pero es mas
habitual (asi sucede en mas de un 60% de los casos) que ocurra de forma

paulatina, incluso predecible.

Si realizamos una deteccién precoz y aplicamos las medidas adecuadas,
puede ser posible la reversibilidad del proceso o su enlentecimiento, intentando

obtener el menor grado de alteracién funcional.

Algunos autores definen la fragilidad fisica como un sindrome de causas
multiples, que se caracteriza por pérdida de fuerza y resistencia, y disminucién
de la funcidén o reservas fisiolégica y homeostasis. La fragilidad predispone a
sufrir eventos adversos de salud o a mayores consecuencias de los mismos
(hospitalizacion, caidas, complicaciones postquirdrgicas, infecciones,
inmovilismo u otros sindromes geriatricos...). La fragilidad aumenta la

vulnerabilidad individual para desarrollar dependencia o fallecer.

Es mas comun asociar la fragilidad a mayor edad, y muestra mas
prevalencia en las mujeres, se asocia igualmente a una mayor carga de

enfermedad, discapacidad y deterioro cognitivo, entre otros factores.

La fragilidad es un estado de prediscapacidad que puede ser prevenido
actuando sobre sus principales factores de riesgo: inactividad, que condiciona el
estado cardiovascular, resistencia insulinica, deterioro cognitivo y musculo-

esquelético (sarcopenia) y depresion. Es una situacion reversible y modificable.

La persona mayor en situacién de fragilidad se define por tener un mayor
deterioro progresivo en su funcion fisica y funcionalidad, evolucionando hacia la

discapacidad y dependencia.
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Cuidados al mayor fragil. Cuidados de enfermeria

El objetivo de los cuidados al mayor fragil debe ser mejorar el bienestar,
promover la salud, prevenir la enfermedad y responder a sus necesidades de
atencién adaptando la respuesta del equipo de salud a las condiciones que
determinan el estado y capacidad funcional de estas personas. Por todo ello es
necesario detectar de forma precoz la fragilidad y desarrollar intervenciones

orientadas a la recuperacion y/o conservacion de las capacidades funcionales.

El objetivo de la deteccién de la fragilidad en las personas de edad
avanzada tiene sentido para identificar a personas fragiles en una fase
relativamente temprana, en el que las intervenciones puedan ser eficaces. La
deteccion es util sélo si el riesgo de fragilidad se puede revertir o los resultados

negativos para la salud pueden ser evitados.

En este sentido para determinar la situacion de fragilidad es muy
importante una valoracién integral llevada a cabo por todos los profesionales del

equipo de salud.

En cuanto a las actuaciones a llevar a cabo se realizaran intervenciones
encaminadas a la promocién de la salud, tales como: alimentacion saludable,
actividad fisica adaptada, seguridad del entorno y prevencion de accidentes,
evitar el consumo de tabaco y alcohol, gestion emocional (mantenimiento de la

capacidad cognitiva, y entorno y relaciones sociales).

Con respecto a las intervenciones de prevencion se tendran en
consideracion las inmunizaciones, uso adecuado de los medicamentos,
controles (colesterol y glucemia, en caso de tener factores de riesgo, y presion
arterial), cribados de: ansiedad/depresion, agudeza visual, cataratas, hipoacusia,

deteccién precoz de cancer, y riesgo cardiovascular.

En definitiva, se realizara una valoracion integral adaptada a personas

mayores con condiciones de fragilidad y un plan terapéutico en funcion de los
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factores de riesgo y las necesidades de cuidados detectadas de forma

individualizada.

Los cuidados de enfermeria deben integrarse en los cuidados de todo el
equipo de salud. Ademas, consideramos necesario la presencia del rol de
Enfermera de Practica Avanzada (EPA) en atencion a poblacion mayor, con
atributos para desarrollar los perfiles de practica avanzada en nuestro sistema
sanitario de: liderazgo, coordinacion de la atencion compleja, consultoria para
otros profesionales y referente de su aprendizaje, motor de cambio para
promover innovaciones que mejoren la practica clinica, y promocion de la

investigacion en su ambito de practica.

En este sentido, partimos de las experiencias previas de integracion de
estos nuevos roles de practica a nivel nacional e internacional, asi como de la
evidencia cientifica disponible sobre la efectividad y los resultados previos de

este perfil profesional.

Las necesidades de salud de las personas y sus demandas asistenciales
presentan cambios y retos a los servicios sanitarios, que de la misma forma

requieren nuevas respuestas por parte de los servicios enfermeros avanzados.
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CAPITULO 9

MAYORES CON ENFERMEDADES CRONICAS COMPLEJAS Y EL MEDICO
DE FAMILIA

JUAN PEDRO ERDOZAIN CORPAS
MFYC. UGC Delicias. Jerez de la Frontera.

El envejecimiento de la poblacion y el aumento de personas con
enfermedades cronicas constituye un escenario que plantea importantes retos
en la manera de como organizar y prestar los servicios para este grupo de

poblacion.

La OMS en un informe sobre enfermedades no transmisibles en el afio
2010 en Espana, indica que dichas patologias superaron el 91% de las causas
totales de defunciones. La dependencia funcional en personas mayores de 65
afnos es del 45% aumentando progresivamente con la edad. En mayores de 74
afos una de cada 5 estuvo hospitalizado y en mayores de 64 afos uno de cada
10 fue atendido en un hospital de dia situacion que sigue aumentando

progresivamente.

El médico de familia es ESPECIALISTA EN PERSONAS, resuelve el 90%
de las demandas de los usuarios, siendo por tanto una figura fundamental en el

Sistema Nacional de Salud.

En este contexto la Atencion Primaria debe ser la vertebradora de los
servicios sanitarios y sociales, de ahi la importancia de REFORZAR la funcién
de la Medicina y Enfermeria de Familia como los PRINCIPALES agentes del
paciente.
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Si tenemos que resumir las funciones del Médico de Familia en esta

poblacion seria:

a) IDENTIFICAR a los pacientes con enfermedades crénicas
complejas y pluripatolégicos con PRIORIZACION de las personas

subsidiarias de beneficiarse de la gestidon de casos

b) INTEGRAR las intervenciones basadas en la evidencia,
ajustadas a la comorbilidad de cada individuo y personalizar en

cada paciente.

c) REVISION del tratamiento, de las DESCOMPENSACIONES y
derivacion al hospital si procede. SEGUIMIENTO del paciente y

coordinacion con enfermeria

Sin duda la CONTINUIDAD ASISTENCIAL es uno de los principales
valores del “Médico de Cabecera” mas preciado por los pacientes. El MFYC
atiende al paciente a lo largo del tiempo con control de intercurrencias ocupando
un lugar privilegiado para la coordinacion con los distintos niveles asistenciales

y servicios sociales.

“El concepto de Atencién a enfermedades cronicas es antitético con la
Medicina de Familia porque se focaliza en enfermedades y no en personas”.
Barbara Starfield. Med. Care 2011

“En los sistemas de salud, la Atencién Primaria y los Hospitales tienen
roles complementarios, pero no superpuestos. Los especialistas hospitalarios y
los especialistas en Medicina familiar y Comunitaria tienen formaciones distintas
y diferentes perspectivas a la enfermedad. El reto es coordinar estos roles
diferentes sin permitir que uno domine al otro”. Starfield 10/09 HS 4292.

Analizando estas dos frases de B. Starfield que sigue ocurriendo segun
creo en el dia de hoy la pregunta seria:
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¢ Como podemos mejorar la salud poblacional de una manera mas

costoefectiva?

El modelo de Kaiser Permanente identifica 3 niveles de intervencion:

Nivel 1. La mayoria pacientes cronicos. Estados incipientes.
Autogestion.

Nivel 2 Mayor riesgo, menor complejidad. Combinar autogestion y
cuidados profesionales.

Nivel 3. Mayor complejidad. Gestion integral. Cuidados

fundamentalmente profesionales.

¢ Cuales son los objetivos PRIORITARIOS del Médico de Familia?

Es muy importante que la poblacion sana no enferme
1.FORTALECER LA PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

a. Pacientes enfermos se mantengan controlados y no desarrollo de
complicaciones

b. Pacientes pluripatolégicos y/o complejos sean atendidos de manera
adecuada por TODOS los profesionales implicados. En estos pacientes

se elabora un Plan de Accién Personalizado. (PAP)

A pesar de la importancia de la prevencidn, el envejecimiento de la
poblacién, el incremento de enfermedades crénicas, la no disponibilidad de
cuidadores informales, la politica de intervencion en régimen ambulatorio, esta
produciendo un aumento de pacientes en Atencién Domiciliaria y el Médico de
Familia una vez mas tiene que identificar criterios de inclusion y en casos

necesarios hospitalizacion a domicilio.

2.ASISTENCIA DOMICILIARIA.

Las visitas a domicilio representan sin duda para el MEDICO DE
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CABECERA el mejor escenario donde se desarrolla el arte de la medicina.

Loégicamente no me refiero a los abusos de pacientes que confunden sus
derechos con avisos a visitar a adultos jovenes con catarros que no les apetece
venir a la consulta sin ninguna justificacion

Cuando el paciente mayor abre las puertas de su casa, abre también la
de su intimidad. Nada mas llegar al domicilio encontramos multitud de datos para
el diagnoéstico como circunstancias personales, familiares y sociales. El paciente
busca ayuda y el médico desde su condicion humana y revestido de ciencia
(siempre inexacta) y sobre todo moralidad y generosidad (siempre absoluta) trata

de curar y ahorrar el sufrimiento del paciente.

Lastima que precisamente estas visitas domiciliarias se han calcinado por
el sistema de salud por imposibilidad: 5 minutos por paciente, 50 o 60 diarios con
urgencias, acudiendo al domicilio fuera del horario laboral en condiciones
exhaustas, deterioro fisico y mental.

Actualmente creo que por desgracia la situacion de acoso laboral por la
administracién que padecen los médicos de familia en Espana esta degradando
el acto médico afectando no solo al médico sino también por supuesto al paciente

con un grave retroceso social.

¢ Qué necesidades habria que cubrir en Atencién domiciliaria?

2.1 Existencia de un censo de personal necesitadas de cuidados
domiciliario identificando a los profesionales de referencia para la persona
y familia

2.2 Realizacién de una valoracion integral y de los cuidados necesarios

domiciliarios

2.3 Seguimiento protocolizado con pautas actualizadas de actuacion y

registro en historia de salud.

2.4 Es importante tener un Médico Internista o Geriatra de referencia para

reuniones periodicas con Atencion Primaria y atencion compartida de
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necesidades médicas complejas con ingresos programados si la situacién lo

precisa.

3. Y por ultimo y no menos importante, el Médico de Familia tiene la
responsabilidad de la Seguridad y Atencién Centrada en el Paciente,

considerada dimensiones transversales de la calidad asistencial.

Tenemos un papel primordial en la atencion del paciente polimedicado y
por supuesto en domicilio (cajones de mesitas de noche o comodas e incluso
cajas de zapatos con multiples medicamentos muchos sin envases)

Nuestra labor llevada a cabo sobre el terreno, en el dia a dia con el paciente
(continuidad asistencial) de forma sistematizada basada en una relacion de
confianza clinica, en coordinacién con otros profesionales, tienen potencialmente
mas posibilidades de ser aceptada y compartida por el paciente que cualquier

otra intervencion sanitaria

La revision de la medicacion también esta incluida en el Plan Andaluz de

la Atencion integrada a pacientes con enfermedades cronicas complejas.

3.1 CONCILIACION

La CONCILIACION se define como un proceso formal consistente en
comparar la medicacion habitual del paciente con la medicacion prescrita
después de una transicion asistencial o de un traslado dentro del propio nivel

asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas.
En el momento del alta hospitalaria se observan discrepancias de

medicamentos no intencionadas entre la medicacidn que tomaba el paciente en

el momento del ingreso y la prescripcion hospitalaria en al menos el 40% de los

pacientes.

Los factores relacionados:
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a) Los pacientes mayores con enfermedades complejas crénicas
que presenta un mayor numero de prescripciones.

b) La falta de informacién precisa y completa y defectos de
comunicacion

c) Ingresos hospitalarios agudos en las transiciones asistenciales y

en el alta hospitalaria

Los errores pueden ser por omision, medicamentos innecesarios,
erroneos, diferente frecuencia en la pauta, duplicidad terapéutica, seleccionado

inadecuadamente, interaccion farmacologica.

El Médico de Familia realiza el proceso de conciliacién en 3 pasos:

1. Historia farmacoterapéutica
2. Deteccion y resolucion discrepancias.

3. Comunicacion y Registro en Historia Clinica.

3.2 DESPRESCRIPCION

Tiene como finalidad reconsiderar la prescripcion desde el principio
comenzando desde el conocimiento del estado y la situacion del paciente hasta
el diagnostico de sus problemas de salud, la indicacion de los medicamentos y

Su seguimiento posterior.

Es por tanto un proceso continuo prescripcion/deprescripcion que debe
adaptarse a cada paciente de forma individual y a sus circunstancias.

Los pacientes ancianos o mayores con enfermedades complejas estan
polimedicados y habria que revisar la medicacion de manera rutinaria para evitar
tratamientos innecesarios o adecuados, duplicidades, interacciones relevantes,

o errores de prescripcion

CONCLUSIONES
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La atencion a personas mayores con enfermedades cronicas complejas
constituira uno de los retos mas importantes que habra de afrontar el sistema de

salud en los préximos anos.

Dificilmente una sola organizacion o un solo grupo profesional pueden dar

una respuesta magica y universal a estas nuevas situaciones.

El abordaje debe ser diferente, multidisciplinario y subsidiario, exige
escenarios donde cada organizacién y profesional implicado haga lo que le toca

hacer de manera cooperativa, con un modelo distinto al actual.

Tras la exposicion pienso que un verdadero fortalecimiento de la Atencién
Primaria seria la mejor opcidn ante los desafios sanitarios planteados, sin

necesidad de recurrir a innovaciones externas sin evidencia de su efectividad.

BIBLIOGRAFIA
Documento de trabajo por las sociedades cientificas SEMI, SEMFYC y FAECAP.
Proceso Asistencial de Pacientes con Enfermedades Cronicas Complejas y

pluripatoldgica. octubre 2013

Orozco-Beltran D, Ollero M. Conferencia nacional para la atencién al paciente

con enfermedades cronicas. Aten. Primaria 2011; 43:165-6

Bodenheimer T, Berry-Millet R. Care Management of patients with complex health

care needs. Princeton: Robert Wood Johnson Foundation;2009

Gbémez Santana MC, Gavilan-Moral E, Villafaina-Barroso A, Jiménez-de Gracia
L Prescripcion prudente y deprescripcion de farmacos como herramientas para
la prevencion cuaternaria. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2015;10(35):1-8.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc10(35)1021.

Mayores con enfermedades cronicas Juan Pedro Erdozain Corpas


http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc10(35)1021

Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 98

CAPITULO 10
PROYECTO “HOSPITAL AMABLE PARA LA PERSONA MAYOR?”
FATIMA BRANAS BAZTAN

Geriatra
Jefe de la Seccion de Geriatria
Lider del Proyecto “Hospital Amable para la Persona Mayor”
Hospital Universitario Infanta Leonor
Profesor Asociado de Medicina. Universidad Complutense, Madrid

JUSTIFICACION
Envejecimiento de la poblacién

Espafa es el segundo pais del mundo con la esperanza de vida mas alta
por detrds de Japon y la esperanza de vida de la poblacién de la Comunidad de
Madrid es la més alta de la Unién Europea tanto en hombres — 81,9 afios — como
en mujeres — 87,6 afios — con una esperanza de vida global de 84,9 afos.

Concretamente en la ciudad de Madrid, la figura de la piramide poblacional
presenta la forma caracteristica de las poblaciones envejecidas (Figura 1):
estrechamiento de la base y ensanchamiento de la cupula consolidandose el
fendémeno de la cuarta edad que se refiere al sobre envejecimiento representado
por el grupo de 80 afios o mas y que alcanza ya a un 7,3% de la poblaciéon
madrilefia. Dicho grupo esta compuesto por 151.391 mujeres y 78.477 hombres,
lo que habla de una “cuarta edad de sexo femenino” al contar con dos mujeres

por cada hombre de estas edades.

El Distrito de Vallecas, en el que se situa el Hospital Universitario Infanta
Leonor, es un distrito envejecido en el que la poblacion mayor o igual a 65 afios
supone el 16,4% del total de la poblacién y los mayores o iguales a 75 afios el
9,2%.
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Peso del paciente mayor en el Hospital Universitario Infanta Leonor

El peso del paciente mayor en el Hospital Universitario Infanta Leonor es
muy importante como reflejan de forma somera los datos que a continuacion
exponemos. Del total de pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el
afo 2017 el 19,7% tenian una edad mayor o igual a 65 afios y de los mayores,

Figura 1. Piramide poblacional la ciudad de Madrid a 01/01/2016. INE

> BO afios

> 65 afios

O Espaiioles O Espaiiolas O Extranjeros B Extranjeras

el 68% son mayores de 75 afios. Sin embargo, siendo los pacientes mayores de
65 afios menos del 20% del total de los pacientes que acuden a Urgencias, los
ingreso en este grupo suponen cerca de la mitad del total de ingresos (41,8%)

como se representa graficamente en la Figura 2.

Figura 2. Porcentaje de ingresos desde Urgencias del Hospital Universitario

Infanta Leonor 2017.
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En el &rea de hospitalizaciéon el 74% de los pacientes con edad mayor o
igual a 65 afos ingresados, es decir tres de cada cuatro, fueron mayores de 75
afios. Son muchos los servicios, diez de dieciocho, en los que mas del 50% de
los pacientes ingresados tienen una edad igual o mayor a 65 afios: Cardiologia,
Digestivo, Hematologia, Medicina Intensiva, Medicina Interna, Nefrologia,
Neurologia, Oftalmologia, Oncologia Médica y Urologia, siendo mayor del 40%

en Cirugia General, Neumologia y Traumatologia.

Es importante destacar, en el contexto del sobre envejecimiento del
Distrito de Vallecas, que de los mayores ingresados mas del 20% son mayores
de 85 afios en servicios como Cardiologia, Digestivo, Nefrologia, Neurologia y

Traumatologia y suponen cerca del 50% en el Servicio de Medicina Interna.

Sistema sanitario y persona mayor

Ademas de su protagonismo en “numeros”, el paciente mayor tiene unas
caracteristicas-necesidades complejas, enfermedades crénicas que se
superponen con procesos agudos y con el proceso de envejecimiento
subyacente que inciden en su capacidad funcional — que reclaman estrategias

distintas de las que se adoptan para tratar los problemas agudos en los adultos
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jévenes. Como ha subrayado recientemente la OMS: “mas de lo mismo no es
suficiente. Se necesita un cambio sistémico” El sistema actual de salud debe
transformarse para poder responder a las nuevas caracteristicas de la poblacién
mayoritaria que atiende, la poblacién mayor. Se ha demostrado que los sistemas
de salud que tienen en cuenta las necesidades complejas del envejecimiento y
se ocupan de ellas de una manera integrada son mas eficaces que los servicios
qgue simplemente reaccionan a enfermedades especificas por separado?. Esta
es la esencia del abordaje geriatrico y por eso es el mas indicado para
aproximarse a la complejidad. La valoracién geriatrica integral y el plan de
cuidados que de ella se establece han demostrado en la poblacién general
disminuir la mortalidad y la dependencia.

Nuestro sistema sanitario no se disefid0 pensando en la persona mayor
gue ademas de la enfermedad aguda presenta otros problemas que condicionan
Su recuperacion incluso cuando la enfermedad aguda esta resuelta. El sistema
sanitario esta disefio de forma lineal, es decir, con una entrada “la enfermedad
aguda” que se diagnostica, se trata y genera una salida “resolucion del problema
agudo y alta”. En las personas mayores la propia hospitalizacion genera una
serie de “danos colaterales” (Figura 3) que pueden llegar a tener mayor impacto
y peores consecuencias que la enfermedad en si misma y que condicionan la

atencion hospitalaria de las personas mayores.

Dado el progresivo envejecimiento de la poblacién, el peso del paciente
mayor en el sistema sanitario y especificamente en nuestro hospital, el Hospital
Universitario Infanta Leonor, y las caracteristicas del sistema sanitario actual que

no estan adaptadas a las necesidades del grupo principal al que atiende, el de

Figura 3. Dafios colaterales de la hospitalizacion en la persona mayor
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las personas mayores, es preciso un cambio de enfoque que permita
adaptar el hospital a las necesidades de las personas mayores en lugar de que
sean ellos quienes tengan que adaptarse a la estructura y a la dinamica del
centro. Este es el objetivo del proyecto “Hospital Amable para la Persona
Mayor”.

Hasta donde nosotros conocemos, este es el primer proyecto de la
Comunidad de Madrid (y posiblemente de Espafia) de estas caracteristicas que
se integraria perfectamente en los principios que rigen el Plan de Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria 2016-2019 de la Comunidad de Madrid, al que le falta

precisamente una linea estratégica para la atencion a la persona mayor.

ALCANCE DEL PROYECTO

Todas las actividades comprendidas desde que un paciente mayor entra en
contacto con el Hospital a través de cualquiera de sus areas hasta que se termina
la relacion paciente-hospital por alta, fallecimiento o fin de la atencion. Es un

proyecto transversal en el que estan implicadas todas las areas del Hospital:
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Hospitalizaciéon, Urgencias, Unidades especiales (UCI y Reanimacion), Area
quirdrgica, Hospital de dia, Rehabilitacion y Consultas Externas, todos los
servicios asistenciales (médicos y quirargicos, todas las categorias
profesionales) y no asistenciales (concesionaria: limpieza, mantenimiento,
restauracion), la Direccion del centro y por supuesto los pacientes mayores y sus

familiares

OBJETIVOS

El objetivo general del proyecto es dar una mejor atencion sanitaria al
paciente mayor, mas adecuada a sus necesidades reales: adaptar el hospital a
las necesidades de las personas mayores en lugar de que sean ellos quienes
tengan que adaptarse a la estructura y a la dinamica del centro. Es decir, hacer
el hospital mas amable para la persona mayor: a través de la asistencia sanitaria,
de la formacién, del entorno y sus estructuras y a través de la implicacién de

pacientes y familiares.

HOSPITAL AMABLE PARA LA PERSONA MAYOR A TRAVES DE LA
ASISTENCIA SANITARIA

Desde el punto de vista asistencial hemos definido 3 lineas estratégicas
de accion por su prevalencia e impacto en términos de salud para el paciente y
en términos de gestidn para la institucién. Con la evidencia cientifica disponible
hasta el momento los principios que rigen las actuaciones tienen como centro al
paciente y son: intervenciones precoces centradas en la prevenciéon, que la
intensidad de la intervencion sea la adecuada para que sea eficaz,
protocolizacion de las actuaciones para que sea el “modus operandi’ de la
institucion asumible por cualquier persona que se incorpore al hospital, el trabajo
en equipo y que el equipo sea transdisciplinar y la implicacién de paciente y

familiares.
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Lineas estratégicas

Deteccion y prevencion del cuadro confusional agudo

El cuadro confusional agudo es un sindrome caracterizado por una
alteracion de la atencion y la conciencia de inicio agudo y curso fluctuante al que
se suman otras alteraciones cognitivas asociadas (memoria, lenguaje,
percepcion), que no se puede explicar por una demencia preexistente y con
evidencia de causa /s organicas. El riesgo de presentarlo aumenta con la edad
por una menor reserva fisioldgica para combatir un estrés cerebral adicional. Es
la complicacion mas frecuente en los pacientes ancianos hospitalizados. Un 10-
15% de los pacientes presentan delirium a su llegada al hospital, 30-40% lo
presentan en algin momento del ingreso y mas del 50% de los pacientes

quirdrgicos presentan cuadro confusional agudo en algin momento.

El cuadro confusional agudo o delirium es factor predictor de mortalidad, duplica
la mortalidad intrahospitalaria; aumenta el nimero de complicaciones médicas
(desnutricion, ulceras por presion, infecciones...); aumenta la estancia media; es
factor de riesgo para no poder volver al domicilio tras el alta y genera deterioro
funcional. Ademéas del impacto que tiene en la salud del paciente y en los
indicadores de resolutividad y efectividad clinica, el impacto econdémico del
cuadro confusional agudo es alto, rivalizando con los costes debidos a la
diabetes y a las caidas (152 billones de délares/afio en EEUU). El cuadro
confusional agudo es, por tanto: altamente prevalente, potencialmente grave,

reversible y en un 30-40% de los casos se puede prevenir.

Deteccion y prevencion del deterioro funcional

La OMS en su ultima definicion de salud pone el acento no tanto en la

enfermedad en si misma sino en la capacidad funcional. Se puede tener
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enfermedades, pero si se mantiene la capacidad funcional que permite vivir con
autonomia y relacionarse con el entorno el envejecimiento puede ser saludable
y positivo. Sin embargo, si curamos las enfermedades — tras un ingreso por un
proceso agudo en el hospital, por ejemplo — pero generamos un deterioro
funcional que no permite al paciente regresar a su entorno habitual o ser
independiente para las actividades basicas de la vida diaria, habremos
contribuido a mermar su calidad de vida y a generar discapacidad. El objetivo
tiene que ser aumentar los afios de vida libres de discapacidad. La incidencia de

deterioro funcional al alta hospitalaria es exponencialmente creciente con la edad

al ingreso y sus consecuencias son devastadoras para el paciente, para su
entorno y para las instituciones ya que es el principal determinante de la calidad
de vida pues genera dependencia e institucionalizacion; es el principal factor
prondstico independiente de mortalidad y es el principal factor prondstico
independiente de consumo de recursos sanitarios y sociales. Muchas veces,
cuando se “etiqueta” a un paciente de “problema social”’ lo que realmente ocurre
es que ha sufrido un deterioro funcional durante el ingreso que no le permite

regresar a su entorno y que en la mayoria de los casos puede prevenirse.

Deteccién y abordaje del paciente mayor fragil

En todas las especialidades médicas y quirurgicas la edad media de los
pacientes estd aumentando y se plantean pruebas diagnésticas y tratamientos
agresivos tanto médicos como quirlrgicos, cirugias electivas y urgentes que
hace afos era impensable plantearse a partir de cierta edad lo que ha supuesto
un gran avance en la atencion sanitaria de las personas mayores pues la edad
cronoldgica no es un indice fiable para uniformar a un grupo poblacional con
distintas capacidades funcionales, expectativas en salud y calidad de vida. Por
otra parte, hemos visto como el aumento de afios de vida se ha acompafado en
muchas ocasiones de aumento de la discapacidad. En algunos pacientes

mayores “esta medicina mas agresiva”, muchas veces electiva, ha generado
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multiples complicaciones, ingresos prolongados, deterioro funcional,
discapacidad y dependencia. Hemos aumentado su supervivencia, pero no la
supervivencia libre de discapacidad que debe ser el objetivo tal y como marca la
OMS en su Informe sobre Envejecimiento y Salud. Ante el aumento de personas
mayores candidatas a quimioterapia, cirugias electivas... la pregunta clave es
¢podemos saber qué pacientes tienen mas posibilidades de complicarse y

evolucionar mal ante una intervencion médica?

La fragilidad es un sindrome clinico que nos permite aproximarnos a la
edad biologica del paciente. El fenotipo de fragilidad se define por cinco
dimensiones: debilidad, baja resistencia al esfuerzo, lentitud, baja actividad fisica
y pérdida de peso, y las hacen operativas en cinco criterios. Tiene un alto impacto
en la poblacion, con una prevalencia de sujetos fragiles del 7% entre los mayores
de 65 afios que viven en la comunidad y de prefragiles del 47% y es un buen
predictor de eventos adversos en salud: hospitalizacién, caidas, discapacidad,
disminucién de la movilidad y mortalidad a corto y medio plazo. Detectar
fragilidad supone detectar pacientes en riesgo de evolucionar peor y de presentar
eventos adversos de salud. Existe evidencia cientifica solida que avala el
reconocimiento de la fragilidad como marcador independiente de riesgo de
peores resultados y la integracién de su valoracién en el proceso de toma de
decisiones: en cirugia general, cardiovascular, ginecologia, en oncologia,
hematologia... Por tanto, existen datos objetivos que demuestran la necesidad
de que determinados pacientes mayores de riesgo reciban una valoracién
geriatrica integral previa a la cirugia o al tratamiento médico agresivo que ayude

en la toma de decisiones.

HOSPITAL AMABLE PARA LA PERSONA MAYOR A TRAVES DE LA
FORMACION

La formacion del personal es una estrategia crucial para que el proyecto

pueda desarrollarse con éxito. La afirmacion “aqui siempre se ha hecho asi” tan
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frecuente en nuestro medio, pone de manifiesto en muchas ocasiones la falta de
actualizacion, de formacion, de criterios cientificos que sustenten las
actuaciones. Es una afirmacion que se acompafa de una falsa sensacion de

comodidad pero que nos ancla al inmovilismo y no nos permite avanzar.

Este proyecto supone romper moldes. Cambiar estructuras y obtener mas
recursos no siempre depende de nosotros. Sin embargo, cambiar el enfoque, la
vision de los profesionales siempre es posible pero solo es posible a través del
conocimiento, de la formacion. Por eso la formacion es uno de los objetivos
principales del proyecto: la formacion general a todo el personal y la formacion
especifica con formacion en cascada (formador de formadores) y las sesiones
especificas en cada unidad.

A través de la formacion detectamos a las personas que pueden estar mas
implicadas con el proyecto en cada unidad para que sean ellas las que formen a
sus propios compafieros, mantengan la adherencia al proyecto en el dia a dia 'y

propongan objetivos de mejora.

HOSPITAL AMABLE PARA LA PERSONA MAYOR A TRAVES DEL
ENTORNO Y SUS ESTRUCTURAS

El Hospital Universitario Infanta Leonor es un hospital de reciente
creacion, ha cumplido 10 afios desde su apertura recientemente. Esto hace que
desde el punto de vista estructural haya mucho camino recorrido: las
habitaciones son amplias, luminosas, con bafios adaptados, camas articuladas
de facil manejo, los pasillos son amplios también lo que favorece que los
pacientes puedan pasear por las unidades. Las lineas de colores en el suelo que

llevan a las distintas areas del centro son muy facilitadoras. Sin embargo, hay
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adaptaciones estructurales menores que los profesionales detectan en el trabajo
del dia a dia, que no suponen un gran gasto afiadido, que se pueden
implementar con facilidad y que hacen el hospital mas amable para la persona

mayor y generan una mejora importante en la calidad percibida.

HOSPITAL AMABLE PARA LA PERSONA MAYOR A TRAVES DE LA
IMPLICACION DE PACIENTES Y FAMILIARES

El paciente mayor es el centro del proyecto. Si queremos hacer el hospital
mas amable para la persona mayor es imprescindible conocer su vision, sus
necesidades y sus sugerencias y al mismo tiempo hacerle participe de su
proceso de abordaje de la enfermedad y de su recuperacion. En el proyecto es

prioritario recuperar los valores del respeto a la persona mayor,

a su intimidad, su autonomia, sus valores y creencias. Implicar al paciente en

su autocuidado y a sus familiares.

METODOLOGIA

El proyecto Hospital Amable para la Persona Mayor surge de la iniciativa
de un médico geriatra del hospital y ha contado desde el principio con el
compromiso e implicacién de la Direccion Gerencia que lo considera una linea
prioritaria de accion del centro. Para dotarle de la entidad institucional necesaria
se ha constituido como un Proceso dentro del Mapa de Gestion por Procesos del

Hospital Universitario Infanta Leonor en marzo de 2018.
Esto supone que el proceso tiene:

= un lider o propietario del proceso, que es la persona de quien surgio la

iniciativa.
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* un equipo de trabajo definido con nombres y apellidos, multidisciplinar del
que forman parte: médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
farmacéuticos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

= Una dinamica de trabajo con reuniones perioddicas, objetivos comunes
compartidos y tareas concretas a realizar para alcanzar dichos objetivos.

= Comunicacion directa con la Direccion Gerencia por parte de la
propietaria del proceso para rendir cuenta de resultados y para plantear
nuevas areas de mejora lo que asegura que el proyecto es dinamico y se
reevalla periédicamente y supone ademas la implicacion y el respaldo
de la Direccion al proyecto.

RESULTADOS - ACCIONES REALIZADAS

Acciones de puesta en marcha del proyecto

O

Constitucion del proyecto como un Proceso dentro del Mapa de Gestion por
Procesos del Hospital Universitario Infanta Leonor. Marzo de 2018.
Constitucion del equipo de trabajo inicial (13 personas de distintas categorias
profesionales) en abril de 2018.

Abril-junio de 2018. Analisis situacional, detecciébn de areas de mejora y
definicion de tareas concretas para llevar a cabo por parte del equipo de
trabajo con la lider del proyecto.

Sesiones de presentacion del proyecto. Se realizaron en cada una de las
unidades de enfermeria y servicios médicos para favorecer la interaccion, la
implicacion y el feedback. La lider del proyecto lo presentd a los distintos
servicios y unidades en 29 sesiones a un total de 286 profesionales.
Decidimos que el proyecto debia tener su propio Logotipo que seria la imagen,
el sello, lo que define lo que somos y lo que queremos ser como hospital
(Figura 3). Realizamos un concurso para la eleccion del logotipo entre los
profesionales. La convocatoria del concurso la hicimos en pleno agosto y en
menos de 1 mes se presentaron 12 logotipos realizados por personal sanitario

y no sanitario de todas las categorias lo que es motivo de orgullo porque pone
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de manifiesto las ganas de implicarse y la realidad de que este proyecto es de
todos. Realizacién de vinilos con el Logo para su visibilizacion en los dos
vestibulos del Hospital y el logotipo se incluyd en las plantillas de
documentacion oficial del centro.

o Realizamos un video promocional del proyecto para que lo conocieran todos
los profesionales del centro, los pacientes y para llegar a toda la sociedad.
Esta disponible en la intranet del hospital (videoteca) y accesible a través de
la pagina web de la Sociedad Madrilefia de Geriatria y Gerontologia
(www.smgg.es).

o Apertura de un canal de comunicacion para sugerencias y aportaciones al

proyecto para todos los profesionales. Hospitalamable.hvll@salud.madrid.org

o El 1 de octubre de 2018, Dia Internacional de la Persona Mayor, tuvo lugar el
Acto de presentacion oficial del proyecto con presencia de la Direccidn
Gerencia, la Consejeria de Sanidad, la Sociedad Madrilefia de Geriatria y
Gerontologia y numerosos profesionales del hospital en el Salén de Actos.

Figura 3. Logotipo del proyecto
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o Impacto social: el proyecto fue portada de la seccion de sanidad de un

periodico nacional (El Mundo) el Dia Internacional de las Personas Mayores,
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el 1 de octubre de 2018 ademés de difundirse la noticia de la inauguracion
oficial del proyecto en otros medios locales y nacionales.

o Constitucion del equipo de referentes del proyecto. Tras la puesta en marcha
inicial del proyecto con el equipo inicial (13 personas) y con el objetivo de que
el proyecto fuera transversal e implicar al mayor numero de profesionales del
centro se solicitd a cada unidad y servicio un referente voluntario para el
proyecto constituyéndose asi el equipo de referentes: un total de 72 referentes
meédicos, enfermeras, farmacéuticos, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas
y terapeutas ocupacionales.

o Reuniones con todos los referentes para el analisis situacional, deteccion de
areas de mejora y definicion de tareas concretas a realizar en el area médica,
el area de enfermeria, en lo referente a la estructura y medios materiales y en
cuanto a la implicacion de pacientes y familiares. Ademas, se han llevado a
cabo reuniones periédicas de la lider del proceso con la Directora Gerente del
hospital, con frecuencia al menos cuatrimestral para priorizacién de tareas a

realizar y evaluacion de las ya realizadas.

Acciones para hacer el hospital amable para la persona mayor a través de

la asistencia sanitaria

Como deciamos previamente uno de los principios fundamentales del
proyecto en las lineas estratégicas asistenciales es la prevencion. El modelo de
prevencion del cuadro confusional agudo que implantamos esta basado en la
estrategia multifactorial:  muchas pequefias intervenciones concretas
(orientacion, nutricion e hidratacion apropiadas, ritmo suefio-vigilia, alteraciones
sensoriales y movilidad) que han demostrado dar grandes resultados. Lo mismo
con la prevencion del deterioro funcional asociado a la hospitalizacion. Son
medidas sencillas que si se protocolizan y se implementan como el modo de

hacer habitual cambiaran la filosofia de la institucion en lo relativo a la movilidad
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de los pacientes. Para que este modelo tenga éxito se requiere formacién del
personal y adherencia al programa.

Las medidas concretas que hemos implantado para alcanzar objetivos en las
lineas estratégicas de prevencion del cuadro confusional y del deterioro funcional

son:

o Colocacion de relojes y calendarios en todas las habitaciones de
hospitalizacion convencional, unidades especiales y Urgencias.

o Disefio de texto e imagenes de los carteles de prevencion de la inmovilidad
y la confusiéon que se han colocado en todas las unidades y a las que se
remite a pacientes y familiares. Esta accion tiene una doble finalidad:
formacion de personal, pacientes y familiares en las lineas estratégicas
asistenciales (Figura 4 y Figura 5)

o Eldia 20 de febrero de 2019 realizamos un corte transversal para conocer la
prevalencia de deterioro funcional asociado a la hospitalizacion y la
prevalencia de cuadro confusional, imprescindible para saber si mejoramos
tras implementar medidas. Se ha evaluado la presencia de cuadro
confusional y de deterioro funcional asociado a la hospitalizacion en todos
los pacientes con edad mayor o igual a 65 afios. Trabajo realizado de forma
coordinada por los referentes de cada unidad. Los resultados se han dado a
conocer a todas las unidades y servicios.

o Definicion y colocacion en cada unidad de enfermeria de un decélogo de
actuacion dirigido a los profesionales con acciones concretas de NO hacer
para mejorar el descanso nocturno y favorecer la humanizacion en la

atencion al paciente mayor.

En cuanto a la linea estratégica de deteccion y abordaje del paciente mayor
fragil las acciones concretas son el resultado del trabajo multidisciplinar de

distintos servicios en colaboracién con el servicio de Geriatria:

o En octubre de 2018 se ha puesto en marcha la consulta de Valoracion
geriatrica integral (VGI) de todas las pacientes mayores diagnosticadas de
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cancer de mama y/o cancer ginecolégico y la aportacion de dicha valoracién
al Comité de Tumores de mama para ayudar a la toma de decisiones de modo
que se adecuen a la situacién global y funcional del paciente, a sus
necesidades y expectativas. En aquellos pacientes que lo necesitan se

disefia un plan de optimizacion previo a la cirugia/QMT/RDT.

Figura 4. Cartel Prevencion del deterioro funcional
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o En abril de 2019 se ha puesto en marcha la consulta de Valoracion geriatrica
integral (VGI) de todos los pacientes mayores diagnosticados de enfermedad
tumoral hematologica y la aportacion de dicha valoracién para ayudar a la
toma de decisiones de modo que se adecuen a la situacion global y funcional
del paciente, a sus necesidades y expectativas. En aquellos pacientes que lo

necesitan se disefia un plan de optimizacién previo a la QMT.

Proyecto hospital amable para la persona mayor Fatima Brafias Baztan



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 114

Acciones para hacer el hospital amable para la persona mayor a través de

la formacién

o Como hemos comentado previamente se ha presentado el proyecto,
exponiendo las caracteristicas particulares de los pacientes mayores y sus
necesidades en todas las unidades y servicios a través de un total de 29
sesiones a 286 profesionales.

Se ha programado un calendario formativo dirigido a todos los médicos y

enfermeras del hospital ofreciendo varias fechas posibles para asistir a una

sesion de prevencion del cuadro confusional agudo y a otra de prevencion del

deterioro funcional. Este calendario se ha difundido desde la Gerencia a

o todos los servicios para subrayar la importancia de las mismas. La asistencia
ha sido un éxito.

o Sesidn general del hospital con el tema “Hospital amable para la persona
mayor también desde la prescripcién” en colaboracion con el Servicio de
Farmacia en la que se han presentado las lineas que estamos trabajando en
o este sentido: dosis maximas de algunos farmacos en personas mayores,

farmacos cuya biodisponibilidad es similar por via oral y por via
intravenosa (para reducir vias periféricas si la via oral esta disponible).
@)
Acciones para hacer el hospital amable para la persona mayor a través del

entorno y sus estructuras

o Se ha pactado con la concesionaria un cambio en el horario de la maquina
de la limpieza del suelo por las plantas de hospitalizacion retrasandolo por la
mafana para favorecer el descanso nocturno.

o Se ha mejorado la sefalizacion de toda la primera planta (quiréfanos,
laboratorio, consultas, urgencias, Rayos, UCI) con carteleria de colores y

letra grande facilitando la accesibilidad.
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Figura 5. Cartel para la prevencion del cuadro confusional agudo
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o Se ha dotado a las plantas de andadores suficientes para facilitar la
movilidad de todos los pacientes que los necesiten. En el hospital Virgen de
la Torre se ha dotado a las plantas ademas de bastones tripode.

o Se ha puesto un vinilo oscurecido protector frente a la luz solar en la sala de
espera de oftalmologia donde muchos pacientes, la mayoria mayores,

esperan a la consulta con las pupilas dilatadas con la consiguiente molestia.
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o Enlazonade preingresos en urgencias se ha facilitado una silla por paciente
para que los pacientes puedan levantarse de la cama.

o En Unidad de Corta Estancia (UCE) en la Urgencia, se ha habilitado un sofa
y una pequefia libreria donde pacientes y familiares pueden descansar o

estar mas confortables que en los boxes.

Acciones para hacer el hospital amable para la persona mayor a través de

la implicacidén de pacientes y familiares

o Grabacién y emision de dos audios que invitan a pacientes, familiares y
personal a fomentar la movilidad de los pacientes en unos rangos horarios
especificos y a fomentar el descanso durante la noche.

o Carteles de prevencion de la inmovilidad y la confusion ya comentado
previamente.

o Folletos con ejercicios adaptados a la movilidad del paciente disponibles en
todas las unidades de hospitalizacion. Disefio, impresion y distribucion.

o Colocacion en suelo de cada unidad de hospitalizacion de lineas indicativas
de distancia para favorecer la prescripcion de la movilidad por parte de los
facultativos y motivar a los pacientes.

o Hemos realizado una encuesta a pacientes de distintas unidades para

conocer sus sugerencias.

CONCLUSIONES

Dado el progresivo envejecimiento de la poblacion, el peso del paciente mayor
en el sistema sanitario y especificamente en nuestro hospital, el Hospital
Universitario Infanta Leonor, y las caracteristicas del sistema sanitario actual que
no estan adaptadas a las necesidades del grupo principal al que atiende, el de
las personas mayores, es preciso un cambio de enfoque que permita adaptar el
hospital a las necesidades de las personas mayores en lugar de que sean ellos
quienes tengan que adaptarse a la estructura y a la dinamica del centro. Este es

el objetivo del proyecto “Hospital Amable para la Persona Mayor”. Para ello
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se han disefiado estrategias especificas para conseguir el objetivo a través de la
asistencia sanitaria, de la formacién, del entorno y sus estructuras y a través de
la implicacion de pacientes y familiares. El liderazgo, el trabajo en equipo
transdisciplinar, la implicacion y el apoyo de la Direccion del centro y la formacion
son los pilares sobre los que se sustenta este proyecto que es dinamico, se
evalla de forma continua para seguir mejorando y que ya esta dando excelentes

resultados.
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CAPITULO 11
ACEPATAR EL FINAL DE LA VIDA.
¢MORIR EN CASA O EN EL HOSPITAL?

MARIA CARMONA GONZALEZ

Geriatra
Residencia Vitalia Sevilla.

Uno de los objetivos de los cuidados paliativos es tratar de facilitar a cada
paciente las circunstancias personales —externas e internas- que mas puedan
favorecer a su proceso de aceptacion y acceso a una muerte en paz. Cada vez

se comparte mas que:

-Toda persona con una enfermedad terminal tiene derecho a recibir

cuidados paliativos

-El proporcionar estos cuidados es responsabilidad de todos los médicos

independientemente del recurso en el que trabajen

-Los cuidados paliativos deben facilitarse en el lugar que elija cada

paciente.

La eleccion del lugar del fallecimiento depende de muchos factores, pero
en situacion de salud, el 70% de las personas, desean fallecer en su domicilio,
ya que el hospital es un medio hostil para las personas sanas. Normalmente esto
ocurre porque se percibe mayor sensacion de control a su alrededor en domicilio,
asi como mas intimidad, posibilidad de mantener y estrechar lazos familiares y

de amistad, etc. Lo cotidiano y lo cercano son elementos de proteccion.

Conforme avanza la enfermedad, el conflicto surge porque hay que
priorizar entre una buena atencion afectiva y una buena atencion técnica, ya que
de lo que no se trata es de estar en casa si es a cambio de estar mal cuidado,

por lo que lo ideal es “que la organizacion venga a la casa’.

Aceptar el final de la vida Maria Carmona Gonzalez



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 120

Ademds, el paciente necesita un cuidador dispuesto y con cierta
formacién y capacidad para poder atenderlo en domicilio, siendo esto insuficiente

al menos en una cuarta parte de los casos.

Por dltimo, es muy importante el conocimiento de la enfermedad y las
expectativas del paciente, que en muchas ocasiones piensa que el ingreso es
“para recuperarse un poco” y debemos tener claro que un ingreso solo es
adecuado cuando podemos mejorar la calidad de vida, ya que hay un riesgo de
entrar en un “encarnizamiento”, aunque sea involuntario, porque esta en la

dindmica per se de los hospitales.

La asistencia en casa

El domicilio es el lugar preferido para el cuidado en una situacion terminal
de hasta un 50% de los pacientes enfermos, por considerar que el domicilio les
aporta mayor seguridad de un contacto continuado con lo que es y ha sido parte
de sus vidas. Los que viven en areas rurales prefieren mas que su enfermo
fallezca en casa, mientras que, en el medio urbano, con el mejor acceso a los

servicios hospitalarios, hay mas oportunidades de fallecer en una institucion.
Los factores a tener en cuenta para el cuidado en casa son:

1. Disponibilidad familiar para el cuidado

Es fundamental la presencia de un cuidador principal capaz y con una minima
formacién. La muerte en casa es cinco veces mas frecuente cuando las

esposas e hijas son las cuidadoras que cuando lo son los esposos y los hijos.

Cuando no disponemos de cuidador eficaz, el paciente debe ser trasladado
en el momento que precise al nivel asistencial adecuado para su situacion:
centro socio-sanitario o cama de Unidad de Cuidados Paliativos (UCP). La
ausencia de los centros socio-sanitarios o déficit de este recurso es lo que

determina una inadecuada utilizacién de las camas de las UCP.

Para tomar esta decisiobn es fundamental la realizacion de una visita

domiciliaria.
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El apoyo profesional o de la asistencia domiciliaria profesional puede
ofrecer a tiempo una ayuda especifica que evite el ingreso del enfermo en el
hospital: cuidadores domiciliarios subvencionados, facilidades en el trabajo al

cuidador principal, material ortoprotésico, camas especiales, centros de dia...

La ausencia de estos recursos sociales puede determinar el fracaso de

todos los programas de asistencia en casa.

2. Ladisponibilidad de servicios de cuidados paliativos.

Su presencia facilita una mayor permanencia del paciente en el domicilio,
aungue no necesariamente que fallezcan en ella. También es cierto que la
mayor provision de Unidades de Cuidados paliativos donde hay camas
especificas atendidas por personal especializado, hace que mas pacientes
deseen fallecer en ellas antes que en el domicilio, siempre por encima de

hospitalizacion convencional (Oncologia, Medicina Interna...).

La actitud de los médicos que atienden a estos pacientes debe ser

proactiva y adelantarse y prevenir en la medida de lo posible.

3. Nivel de informacion.

La informacién del paciente y de su familia: los pacientes pueden desear
en general informacion menos detallada de la evolucion, pero agradeceran
saber que disponemos de muchos tratamientos para controlar el dolor, la
posibilidad de sedacion, etc. La formacion que demos a la familia si debe ser
mMAas extensa ya que cuanto mayor sensacién de control menos ansiedad

provoca la asistencia a su familiar enfermo.

El motivo mas comun del fracaso de la asistencia en domicilio es el estrés

experimentado por los familiares.

Posibles desventajas de la asistencia domiciliaria:
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-En no disponer de médico o enfermera las 24h: no hay seguridad de administrar
el tratamiento correcto, o pueden dejarse de dar medicamentos por no conocer

sus efectos y el motivo para el que se han prescrito.

-Los sintomas que mas angustia provocan son el dolor y la disnea, motivando

estos la mayoria de ingresos por mal control de sintomas.

-Inadecuada coordinacion sanitaria: en domicilio estan expuestos a que un
médico que no conozca al paciente o tenga menos experiencia lo derive al
hospital porque crea preciso un ingreso. No existe contacto continuo con su
meédico habitual ni de atencion primaria y de cuidados paliativos, a pesar de las

mejoras en los ultimos afos.

-Hay mas presion hacia el paciente para que coma y se movilice que en el

hospital, siendo ademas los olores de la cocina mas molestos.
-Claudicacion familiar.
-Administracion de opioides en familiares con “opiofobia”.

-Escasos recursos sociales.

La asistencia en el hospital o en residencias.

Existen muchos motivos para ingresar en el hospital. Ademas de los ya
mencionados anteriormente por el fracaso de alguno de los pilares
fundamentales: claudicacion familiar, dolor y/o disnea como sintomas
principales, deseo expreso de un paciente que no quiere ser una carga,
necesidad de recursos sociales, etc., nuestros pacientes pueden precisar
algunos tratamientos mas intervencionistas que pueden ser adecuados segun

en qué momento de la evolucién se encuentren:

-Obstruccion de vias urinarias que precise nefrostomia percutanea
-Obstruccién intestinal, a pesar incluso de optar por manejo conservador.
-Correccion de una hipercalcemia

-Trasfusiones
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-Toracocentesis
-Rotaciones de opioides a dosis altas

El abordaje en estos casos debe ser flexible y adaptado a la situacion basal del
paciente y a sus preferencias de tratamiento.

Cuando el problema sea un déficit de cuidados por incapacidad de la familia o
ausencia de la misma, con un grado de sufrimiento no intenso, el paciente es

subsidiario de ser derivado a un centro de larga o0 media estancia.

En los dias u horas finales, es decir, en la llamada situacién de ultimos dias, hay
pocas razones para trasladar a un paciente a fallecer en el hospital.

Otras consideraciones: factores econdmicos y supervivencia esperada.

En cuanto a los factores econdmicos hay amplios estudios que avalan el
ahorro que producen los equipos de atencion domiciliaria de cuidados paliativos,
no soélo por el gasto de un eventual ingreso sino por reingresos y estancias
hospitalarias en general. También los costes de ingresar en una Unidad de
Cuidados Paliativos son menores que el ingreso en camas de hospitalizaciéon
convencional, ya que se adaptan mas los recursos y se piden menos pruebas

complementarias, o estas tienen mayor adecuacion a la situacion del paciente.

La disminucién del gasto se produce por una disminucion del numero de
ingresos hospitalarios en pacientes que tienen seguimiento por equipos
domiciliarios y una menor duraciéon de estos ingresos, mas que por el lugar del

fallecimiento en si.

En cuando a supervivencia esperada en domicilio vs hospital, puede
existir reticencias por parte de familiares e incluso también de especialistas
(Oncdlogos, etc.) por considerar a priori que el permanecer en domicilio implica

asumir una supervivencia de entrada menor que en pacientes ingresados.

Existen algunos estudios al respecto, con las habituales complicaciones y
sesgos de realizar estudios en estas poblaciones de pacientes, en los que se

demuestra que la supervivencia en domicilio no solo no es menor, sino que
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podria ser incluso mayor. En cualquier caso, es interesante conocer que el
fallecimiento en casa no tiene un impacto negativo sobre la supervivencia de los

pacientes.

Ademas, sabiendo que en paciente ingresados, casi sistematicamente se
mantienen medidas basicas de hidratacion mediante sueroterapia, antibioterapia
ante sospecha de infecciones, etc., es interesante conocer que esto no afecta a
la supervivencia, algo ya conocido en otros estudios sobre la hidratacion
parenteral en pacientes cercanos a su fallecimiento, asi como el tratamiento de
infecciones en situaciones muy cercanas al final de la vida, no teniendo ninguna
de estas actuaciones (hidratacion y antibioterapia) ningun efecto sobre la

supervivencia.
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CAPITULO 12

ATENCION AL MAYOR. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE SU
COMPLEJIDAD MENTAL

JESUS VARGAS CRUZ

Geriatra.
Centro Asistencial S Juan de Dios. Malaga

Asistimos desde hace décadas a un aumento progresivo del segmento
poblacional de mayores de 65 afios (indice de envejecimiento) y, en especial con
edad geriatrica (subgrupo mayor de 80 afos-paciente geriatrico), tanto en
términos absolutos como relativos, derivado del progresivo aumento de la
esperanza de vida y la disminucién de natalidad como circunstancias

fundamentales que han motivado los actuales cambios demogréaficos?.

Dichos cambios en la pirdmide poblacional traen consigo en el subgrupo
gue nos ocupa una mayor prevalencia de patologia mental crénica y aguda.
Algunas ligadas a la edad como la demencia (EA) o el Sindrome Confusional
Agudo y otras si bien no presentan una mayor incidencia en comparacion con
otros grupos etarios (Trastorno depresivo Mayor) si presentan un impacto
decisivo en la calidad de vida y a nivel socio-sanitario como pueden ser la

depresion o los trastornos de ansiedad entre otros?2.

Acercarnos a la complejidad mental en el mayor es zambullirnos en el
desafio que supone la atencion a la complejidad clinica en personas no solo
con multiples condiciones cronicas (multimorbilidad) sino inmersas en la
heterogeneidad individual que caracteriza al proceso de envejecimiento a lo que
se suma la encrucijada que supone la transicion entre la normalidad y los
diferentes grados en patologia hasta limitar de forma significativa su capacidad

de relacion con el medio , en definitiva su calidad de vida*.

Este “continuo” que estd mas presente y evidente en el paradigma

evolutivo desde normalidad-DCL-demencia (que sera tratado por el Dr. Marin en
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la ponencia “Cuando empiezan los fallos de memoria. Deterioro cognitivo leve o
demencia”) es visible también en otras muchas entidades nosoldgicas de
incidencia en el mayor. Por tanto, abordar personas con necesidades de atencion
complejas supone considerar no soélo la multimorbilidad/ comorbilidad sino
identificar y cuantificar la fragilidad como predictor de discapacidad y mortalidad

entre otros®5.

Esta atencion y la consecuente toma de decisiones individualizadas y
compartidas, se encuentra estrechamente relacionada con la dificultad para el
diagnéstico situacional en condiciones de incertidumbre clinica condicionadas
ademas por circunstancias sociales, familiares y personales. Los esfuerzos
diagnésticos —valoracion de necesidades- y terapéuticos requieren de una
valoraciéon dindmica en la que son imprescindibles herramientas que permitan
valorar la heterogeneidad de dicha complejidad y su caracter evolutivo mediante
un abordaje multidimensional como la VGI y el modelo de acumulacion de
déficits/indices de fragilidad. Sin olvidar a las personas en situacion de riesgo
susceptibles de beneficiarse de acciones preventivas de discapacidad (criterios
de Fried y test funcionales)?.

Las manifestaciones de las enfermedades neuropsiquiatricas en el mayor
se ven afectadas por la comorbilidad con enfermedades fisicas y presencia de
déficits sensoriales. Ademas, tienden a presentar una relaciéon bidireccional y
manifestar sintomas psiquicos como quejas somaticas, a menudo de un modo

poco especifico y asertivoZ.

En el caso concreto de la comorbilidad entre la depresién con una
patologia médica esta predice un peor prondstico tanto de la depresién como de
la patologia con la que se relaciona. A nivel cardiovascular las dos enfermedades
gue van a tener un mayor impacto son la HTA y la Cardiopatia isquémica (tipo
IMA) dénde dicha relacion bidireccional es patente. En el caso del Sindrome
Coronario Agudo — IMA- hay una mayor incidencia y prevalencia hasta de un
20% en el caso de Depresion Mayor y mas si atendemos a sintomas depresivos
aislados tras un IMA. Respecto a la mortalidad nos encontramos con tasas de

mortalidad cardiaca a los 18 meses 8 veces superior con sintomas depresivos.
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En sentido inverso los pacientes con depresion moderada y grave tenian
una probabilidad del 69% mayor de muerte cardiaca y un 78% mortalidad general
mas que los no deprimidos y, mas impactante, la asociacion depresion post IMA

y el aumento de la mortalidad continla presente a los 10 afios’.

En los adultos mayores con enfermedad coronaria, los sintomas
depresivos iniciales mas altos y la menor capacidad de ejercicio predijeron un
mayor riesgo de deterioro funcional en los siguientes 5 afios. Por el contrario,
otras medidas tradicionales de gravedad en la enfermedad cardio vascular (FEVI
y la angina de pecho) no se asociaron a disminucién o cambios en el estado
funcional. Estos hallazgos sugieren que los esfuerzos para mejorar los sintomas
depresivos pueden ser tan importantes como el tratamiento de la gravedad de

las enfermedades cardiovasculares para mejorar el estado funcional®.

Desde el punto de vista socio-econémico pacientes con depresion tiene
periodos de estancia mas largos y un coste de la asistencia médica hospitalaria
un 41 % mas alto que los no deprimidos con tasas de reingreso mas altas®.
Igualmente, el coste de la asistencia sanitaria durante el primer afio post IMA 'y

depresion era un 11% superior respecto a los no depresivos.

Como ultima aportacion a la correlacion entre depresién y enfermedad
cardiovascular referir que la preponderancia de la evidencia apoya la
recomendacion por parte de la Asociacion Americana de Cardiologia de
considerar la depresion como un factor de riesgo para los resultados médicos
adversos (mortalidad general y cardiaca entre otros) en pacientes con sindrome

coronario agudo?®.

En lo referente a la depresion como predictor de demencia esta
establecido que un 10-25% de los casos de Alzheimer puede ser prevenida con
la eliminacion de algunos factores de riesgo. Barnes y Yaffe calcularon que
aproximadamente un tercio de casos de Alzheimer eran atribuibles a la
depresion. Pero ademas existen suficientes indicios para considerar que los
individuos con historia previa de depresion tienen casi el doble de riesgo de
desarrollar demencia que los individuos sin historia de depresion, siendo esta

asociacion mas fuerte cuando la depresion se padece ya en la tercera edad.
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Dicha relacion parece estar justificada por el hecho de que una exposicion
prolongada a los efectos neurotdxicos de la depresion podria poner en marcha
los mecanismos patolégicos de una demencia. Completando esta correlacion
depresion/demencia tendriamos que considerar el hecho en sentido inverso de
que la depresién es muy frecuente en fases iniciales e intermedias en muchos
tipos de demencia. Siendo una evidencia la mayor prevalencia de depresion en

pacientes con demencia respecto a poblacion generalll.

Estos y otros aspectos seran tratados en la ponencia “Alteraciones del

estado de animo y fallos cognitivos. Depresion o demencia” por el Dr. Moya.

La tercera ponencia de esta mesa “Programas de psicoestimulacion
cognitiva. ¢Previenen el deterioro mental?” a cargo de D. Roberto Suarez(
Neuropsicologo) pone de relieve la importancia de actuar no soélo desde el
contexto de la prevencion secundaria una vez se manifiesta el deterioro
cognitivo sino la imperiosa necesidad de actuar desde etapas vitales previas
sobre factores de riesgo modificables que contribuyan a un mejor
envejecimiento y salud mental como pueden ser la actuacion sobre el
sedentarismo, tabaquismo, hipertensidon, diabetes, obesidad, depresién vy
politicas de promocién cultural. En definitiva, garantizar y mantener la maxima

actividad social, familiar y personal.

Quedan fuera de esta mesa otras consideraciones respecto a la vinculacion
—comorbilidad- entre diversas patologias mentales con otras enfermedades

fisicas.

1. Tratado de Geriatria para Residentes. Sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia.

2. Luis Aglera Ortiz, Manuel Martin Carrasco, Jorge Cervilla Ballesteros.
Psiquiatria Geriatrica. 2002 Masson, SA.

3. Consenso Espariol sobre Depresion en el Anciano. Resultados. Sociedad
Espafiola de Psicogeriatria. (abierto pagina Web)

4. Jordi Amblas-Novellas, Joan Espaulella-Panicot, Marco Inzitari, Lourdes

Rexach,Benito Fontecha y Roman Romero-Ortuno. En busca de
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CAPITULO 13

ALTERACIONES DEL ESTADO DE ANIMO Y FALLOS COGNITIVOS.
DEPRESION O DEMENCIA

MIGUEL MOYA MOLINA

Jefe Servicio de Neurologia
Hospital Universitario Puerta del Mar, SAS, Cadiz

La interrelacidén entre el deterioro cognitivo y el estado de animo, entre la
demenciay la depresion, a menudo plantea dudas diagnosticas en el sentido de
no poder discriminar si los sintomas responden a un mismo proceso 0 son
manifestaciones de entidades diferentes. En este sentido podemos interpretar

estar interrelacion en tres ambitos:

1) Que ambas patologias estén unidas como factores de riesgo
2) Que sean parte de un continuum

3) Que sean condiciones separadas, coincidentes en el tiempo

1. Unién de ambas patologias como factores de riesqgo.

La asociacion temporal entre sintomas cognitivos y depresivos varia
ampliamente. La evidencia sugiere que la enfermedad depresiva contribuye al
desarrollo de déficits cognitivos persistentes o progresivos en algunos
individuos®. Sin embargo, los mecanismos neurobiolégicos entre depresion y
futuro deterioro cognitivo son mal comprendidos. La neuropatologia grosera y
microscopica de la demencia asociada a depresion es altamente variable
pudiendo encontrarse estados mixtos fisiopatoldgicos frecuentemente. Por otra
parte, la coexistencia de otros factores como caracteristicas especificas de la
persona, el nivel educativo o los estilos de vida, influyen en el tiempo de
presentacion de la demencia, sin importar la naturaleza y extension de la
patologia. Existen multiples estudios de caso control y epidemiolégicos que

ponen de manifiesto una asociacidén entre la depresion de inicio tardio y déficits
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cognitivos persistentes, asi como entre una historia de depresion pasada y la
demencia subsecuente, especialmente la Enfermedad de Alzheimer®. Asi
mismo, hay estudios que analizan la sintomatologia depresiva en edades tardias
y que encuentran un significativo deterioro cognitivo concurrente con los
sintomas afectivos. Esta asociacion puede ser debida a la existencia de un bajo
procesamiento de la informacion, asi como a déficits de la memoria de trabajo
©). A lo anterior hay que afadir que el declinar cognitivo acompafando a la
depresion tardia a menudo persiste a pesar de un correcto tratamiento para la
depresion e incluso tras la remision de los sintomas afectivos 4. Un afio después
de una buena respuesta al tratamiento para un episodio depresivo mayor, se
encontr6 que un 23% de sujetos con deterioro cognitivo habian sido

considerados cognitivamente intactos mientras estaban deprimidos ©).

Depresién como causa o factor de riesgo para la Enfermedad de Alzheimer

Es conocido que una historia de depresion duplica el riesgo individual de
demencia en general y de Enfermedad de Alzheimer en particular &6 7). Existe
creciente evidencia de que la asociacion es compleja, con estudios
epidemiologicos sugiriendo que la depresion es un factor de riesgo
independiente para demencia. Pero la fecha de instauracion de la depresion es

clave. Es importante establecer la temporalidad de la relacion @ 9.

Estudios individuales como el estudio cardiaco Framingham dirigido por
Saczynski y cols,!9 sobre una cohorte de participantes y 17 afos de
seguimiento, han puesto de manifiesto que los enfermos con sintomas
depresivos tenian un significativo aumento de riesgo de desarrollar demencia
comparado con los que no los padecian, concluyendo que la depresiéon es un

factor de riesgo independiente para el desarrollo de demencia.

Por otro lado, hay una serie de indicios que refuerzan la hipotesis de la
depresion como factor de riesgo de demencia. Se sabe que a mayor numero de
episodios depresivos anteriores mas riesgo de demencia existe 11, Por otro lado,
cuanto mas largo sea el intervalo entre el inicio del primer episodio depresivo y

el tiempo de evaluacion de la demencia, mayor es el riesgo de padecerla 2. Por
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el contrario, otros estudios ponen de manifiesto que cuanto mas corto sea el
intervalo entre inicio de la depresion y valoracion de la demencia mayor es el
riesgo®?. Tales resultados sugieren que cuando los sintomas depresivos y
cognitivos aparezcan cerca en el tiempo, pueden tener procesos
neuropatolégicos comunes. Esta es una hipotesis importante y, como se hablara
mas adelante, competidora del concepto de depresion como factor de riesgo

para demencias.

En este sentido Li y cols. @ en su estudio de seguimiento de 15 afios
encontraron que en pacientes con una historia pasada de depresion en edades
tempranas no habia un aumento de riesgo de demencia y fue solo la depresién
en edades tardias la que tuvo relaciéon. Asi mismo, Brommelhoff y cols.(4
también examinaron su relacion en estudios caso-control. Encontraron que, si el
desarrollo de la depresidén ocurre mas de 10 afios antes que el desarrollo de la
demencia, no habia relacién entre ambas pero que, si la depresion ocurre en

menos de 10 afios del inicio de la demencia, existe un riesgo incrementado.

No obstante, los datos disponibles sugieren que la depresion, incluyendo
los procesos fisiopatolégico relacionados, puede actuar como un verdadero

factor de riesgo para el Deterioro Cognitivo Ligero y la Demencia 15 16),

Ownby en su meta-analisis encontrd que las personas con una historia de
depresion fueron diagnosticadas mas de enfermedad de Alzheimer tardia,
apreciando en un segundo analisis de demencia una relacion significativa y

positiva con el desarrollo de demencia tipo Alzheimer .

Otros meta-analisis como los de Diniz y cols "), Gao y cols 8o la revision
sistematica de Da Silva y cols @9 que incluyen otros tipos de demencia, llegan a

la misma conclusion.

Brunnstrolm y cols.9 analizaron los antecedentes de depresiéon previa
remota en pacientes con Enfermedad de Alzheimer, Demencia Vascular o
Demencia Mixta con estudio neuropatolégico post mortem y encontraron que la
historia de depresion fue mas comun en pacientes con Demencia Vascular y que

una historia de depresion no parece ser prevalente en el grupo de Enfermedad
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de Alzheimer. También en el Maastricht Ageing Study de Kohler y cols @), se

encontré un aumento de riesgo para demencia vascular.

Por otro lado, Barnes y cols. ?V) observaron los sintomas depresivos en
edades medias y tardias de la vida como riesgo de demencia en una cohorte
retrospectiva. Concluyeron que la depresién crénica en edades mas tardias
puede estar etiologicamente asociada con incremento de riesgo de demencia
particularmente Demencia Vascular, mientras que la depresion que ocurre en los
primeros estadios de la vida refleja un estado de demencia prodromica en
particular de Enfermedad de Alzheimer.

Inversamente, Lenoir y cols.®, en el estudio 3C encontraron que la
historia pasada de depresion no incrementé el riesgo de demencia pero que
padecer sintomas depresivos intensos se asociaron a un aumento del riesgo de
Demencia Vascular y que el desarrollo de demencia fue en pocos afos,
apoyando la hipétesis de que la depresion es mas un prédromo de Demencia

Vascular que un factor de riesgo.

Hay que resefiar que no todos los estudios realizados apoyan la hipotesis
de que la depresidn sea un factor de riesgo para el eventual desarrollo de una
demencia. Luppay cols.?? en un estudio prospectivo con 8 afios de seguimiento,
usando diferentes medidas diagnésticas de depresién y determinando el futuro
riesgo de demencia, encontraron que aunque se produjo un riesgo aumentado
de demencia en pacientes con sintomas depresivos y trastornos depresivos éste

no tenia significacion estadistica.

Se podria hipotetizar que, si la depresion fuera tomada como un factor de
riesgo independiente para demencia, el tratamiento del trastorno depresivo
recurrente podria suponer una cierta prevencion de la demencia, pero los
resultados son inconsistentes. Asi Kessing y cols 3 en su estudio concluyeron
gue el tratamiento a largo plazo con viejos antidepresivos puede asociarse con
unos ratios de reduccion de demencia, pero no con otra clase de antidepresivos.
Por otra parte, las observaciones de otros estudios tales como el realizado por

Mossello y cols @4 sugieren que el tratamiento antidepresivo puede reducir el
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declinar cognitivo en pacientes ancianos con Enfermedad de Alzheimer

instaurada.

También podria sugerirse que, si la depresion fuera un factor de riesgo
independiente para demencia, habria una relacion dosis-respuesta entre los dos
trastornos. Por ejemplo, un aumento de frecuencia y de intensidad de los
episodios depresivos incrementarian el riesgo de demencia. En este sentido,
Dotson y cols. ® usando datos del Baltimore Longitudinal Study of Ageing
(BLSA), realizaron un estudio comunitario en adultos con una mediana de 25
afos y encontraron un incremento del riesgo de demencia en relacion con un
mayor nimero de episodios depresivos pasados. Y también Chen y cols.% en
dos amplios estudios poblacionales de cohortes realizados en China y Reino
Unido encontraron una asociacién del riesgo de demencia solo con los
sindromes depresivos mas severos pero no con los menos intensos. Por ultimo,
Luppa y cols. encontraron que la severidad de los sintomas depresivos pueden

tener un efecto en el tiempo del desarrollo de demencia 2.

Desde el punto de vista etiopatogénico, el dafio prolongado en el
hipocampo debido a la hipercortisolemia de la depresion recurrente se ha
propuesto como causa subyacente del desarrollo de demencias en pacientes
con antecedentes de depresién®”). No obstante, puede haber diferencias
encontrando menor volumen del hipocampo asociado a cuadros depresivos a
edades tempranas mientras se aprecia mayor prevalencia de lesiones
subcorticales en sustancia blanca asociada a depresiones en edades mas

tardias.

A modo de conclusion, a la vista de lo anteriormente expuesto, podria
considerarse que la depresion podria ser un factor de riesgo para el desarrollo
de demencia. Sin embargo, los estudios que especificamente diferencia entre
edad temprana y edad tardia de la depresion tienden a mostrar evidencia en la
hipétesis de que la depresion, cuando ocurre en edades tardias es mas bien un

sintoma prodrémico de demencia, mas que un factor de riesgo en si.
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2. Depresién y Demencia como parte de un continuum

Desde el punto de vista temporal, se considera que una sintomatologia
depresiva es prodrémica de una demencia si acontece en menos de cinco afos

de la aparicion de la sintomatologia cognitiva.

Gatz y cols.®® en un estudio de cohorte en una poblaciéon en 5 afios de
seguimiento (dentro del rango prodromico), encontraron pacientes con sintomas
depresivos que predecian al desarrollo de demencia, pero ninguno de los
participantes informaron de historia de depresion previa ni duracion de episodios
depresivos. Por otro lado, Panza y cols @9, en el estudio de seguimiento "Italian
Longitudinal Study on Ageing", evaluaron sintomas depresivos, funcion cognitiva
global y memoria episédica y hallaron que en ancianos sin dafio cognitivo los
sintomas depresivos precedieron en 3,5 afios al deterioro de la funcién cognitiva

global y de la memoria episédica.

Hipotesis prodromica

Como se ha referido anteriormente Li y cols.!® en su estudio de
seguimiento de 15 afios encontraron que en pacientes con una historia pasada
de depresion en edades tempranas no habia un aumento de riesgo de demencia
y fue solo la depresién en edades tardias la que tuvo relacion. Estos resultados
apoyan la hipétesis prodromica.

Por otro lado, también se ha resefiado ya que Brommelhoff y cols.%
encontraron que si el desarrollo de la depresion ocurre mas de 10 afios antes
que el desarrollo de la demencia, no habia relacién entre ambas pero que si la
depresion ocurre en menos de 10 afios del inicio de la demencia, existe un riesgo
incrementado. De hecho, se asocia a 4 veces mayor probabilidad de tener
demencia lo cual vuelve a apoyar la hipotesis prodromica. No se aporta
informacion del rango de tiempo hasta el desarrollo de la demencia, aunque se
describe que cada afio de separacion entre el desarrollo de depresion y

demencia disminuye la probabilidad de demencia en un 8,4%. De ahi se

Depresion o Demencia Miguel Moya Molina



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 136

desprende que el mayor riesgo esta cuando depresion y demencia ocurren a la

vez.

Sin embargo, con la fase patoldgica prodromica de demencia
extendiéndose 10 afios 0 mas antes del diagnostico clinico, no siempre es
sencillo determinar qué sintomas ocurren afios antes del desarrollo de demencia
y cuales a su vez son intrinsecos a su desarrollo. Es decir, podria no estar claro
si la depresion previa representa una manifestacion clinica prodromica de la
neuropatologia de la demencia o es mas bien un verdadero factor de riesgo
etioldgico para su desarrollo 0,

Depresion como consecuencia. Reaccidn psicoldgica.

Es relevante también la hipétesis de que los sintomas depresivos son una
reaccion o respuesta psicoldgica al diagnéstico o conciencia del deterioro
cognitivo. Los individuos que experimentan signos tempranos de demencia o que
comienzan a notar que su funcion cognitiva se deteriora, pueden desarrollar
sintomas depresivos secundarios®V). También podria pensarse que un
diagndstico de demencia con el pronéstico de enfermedad incurable y pérdida
de autonomia que conlleva, podria hacer aparecer sintomas depresivos. No
obstante, los estudios generalmente no apoyan esta hipétesis©®?. Por tanto, los
sintomas depresivos solamente son el reflejo de la presencia de enfermedad
cerebral subyacente que provoca la demencia y la depresion tardia.

Depresion como consecuencia. La apatia.

No es infrecuente que los sintomas de apatia en demencia se confundan
con una depresién @3, Diferenciar apatia de depresion en demencia es dificil por
el solapamiento a menudo de sintomas llave®4. La pérdida de interés en
actividades puede ocurrir en estado depresivos, sin embargo, la perdida de
interés en actividades en demencia puede reflejar mas perdida de motivacién o
habilidad que depresion. Por otro lado, el proceso de demencia en si mismo
produce sintomas de fatigabilidad, hipersomnia y pérdida de peso, los cuales
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pueden llevar al diagnostico de depresion y éstos pueden ser artefactos que
incrementen la aparente prevalencia de depresion en demencia®®. Apatia y

depresion son dos entidades separadas y asi deben considerarse.

3. Depresion y Demencia como condiciones separadas

El tercer escenario propuesto es que la sintomatologia depresiva y la
demencia ocurran en el mismo individuo como entidades separadas, como mera
coincidencia. En este sentido cabria preguntarse si es posible que la depresion
y la demencia sean hechos no relacionados. ¢Podrian algunos individuos
simplemente tener dos trastornos separados, un trastorno depresivo primario y

una demencia?

Se sabe que la depresibn y la demencia son entidades altamente
prevalentes en la edad anciana. Aunque las estimaciones de los estudios
epidemioldgicos varian debido a las diferentes metodologias tales como la
poblacién de estudio o herramientas de screening, en los pacientes de mas de
65, si tomamos el 20 % de prevalencia de depresion y el 5 % de prevalencia de
demencia, tratando ambas condiciones como independientes, obtendriamos una
estimacion del 1 % de prevalencia combinada. Sin embargo, la evidencia sugiere
gue es mucho mayor que esto. Los sintomas de depresién son mas prevalentes
en personas con demencia que en aquellos que no la tienen @5 36), Esto parece
indicar que las dos condiciones estan asociadas mas que ser entidades

independientes.

Un nexo de unién entre ambos procesos lo constituye el hecho de que la
depresion y la demencia pueden tener factores etioldgicos comunes tal como la
inflamacioén o los cambios vasculares asociados a factores de riesgo vascular ¢7
80), También se han identificado el asilamiento social, el nivel educacional, el
estatus socioeconomico y las comorbilidades meédicas como factores de riesgo

comunes para ambas patologias ©7).
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Conclusioén

Como se ha intentado reflejar en los parrafos previos existen resultados
diversos que confirman la heterogeneidad de los cuadros depresivos y de las
demencias en edades avanzadas de la vida. Muchos autores enfatizan en la
importancia de determinar si la depresion es un verdadero factor de riesgo versus
un sintoma precoz que ocurre en la fase prodrémica de la demencia,
particularmente en la Enfermedad de Alzheimer. Existe un apoyo sustancial para

ambas hipdtesis, y no son mutuamente excluyentes.
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l. INTRODUCCION Y RESENA HISTORICA DE LAS DEMENCIAS

Es conocido el envejecimiento progresivo de la sociedad asi como el
aumento de las enfermedades neurodegenerativas en el sector mas longevo de
la poblacion, de tal manera que la pérdida de facultades cognitivas, en sus
diferentes entidades, constituye en si misma una de las principales causas de
consultas médicas en geriatria entre las personas mayores de 70 afios, y no sélo
por el deterioro cognitivo que produce, sino, y sobre todo, por los trastornos
conductuales que en ocasiones presentan, y que suponen un gran estrés asi
como una importante sobrecarga para los cuidadores de pacientes con
demencia. De estos trastornos y sintomas “no cognitivos” son los que trata esta

charla.

La demencia, del término latino “demens” que literalmente significaria “sin
juicio”, aparece definida por primera vez en el diccionario de Blancard, en 1726,
como “la extincion del juicio y la imaginacion”, considerandola una entidad clinica
reversible y multicausal. Este concepto se mantuvo hasta 1900 en el que se
clasifica en “demencia senil, demencia arteriosclerética y demencia subcortical”,
diferenciandolas de otros trastornos, aunque a veces asociados, como “la locura,
la demencia precoz” y las conocidas como “demencias vesanicas” (depresion y

mania) que posteriormente se clasificarian como “seudodemencias”.

En 1906, el psiquiatra Alois Alzheimer describié un caso clinico, publicado
un afio después, en el que se asociaba deterioro cognitivo con otra
sintomatologia “no cognitiva®, tales como alucinaciones visuales, delirios y
afasia. En el examen postmorten de la paciente de 51 afios, Auguste Deter, su
cerebro mostr6 abundancia de ovillos neurofibrilares (descritos unos meses
antes) asi como placas seniles y cambios ateroscleroticos, propios de edades
mucho méas avanzadas, por lo que Alzheimer definid este sindrome como una
“atrofia cerebral aterosclerética, demencia apopléjica y gliosis perivascular con

encefalopatia vascular subcortical progresiva” en una edad presenil.

En este primer caso descrito, el autor subrayd la existencia de sintomas
psiquiatricos y trastornos conductuales asociados a la demencia, un hecho

ignorado en estudios de demencia previamente y que desde entonces, y sobre
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todo en los ultimos 30 afios, es una de las principales dianas de investigacion
para mejorar el conocimiento profundo de esta patologia, asi como su prevencion
y tratamiento, dado que es una de las entidades nosoldgicas que se consideran
“epidemias del siglo XXI” por la Organizacién Mundial de la Salud, debido a su
alta prevalencia (en el mundo, 47°5 millones de personas padecen demencia,
OMS 2012), su continuo crecimiento a nivel mundial y las elevadas

repercusiones socioeconémicas que supone a los sistemas de salud.

Si bien es cierto que los estudios de prevalencia varian mucho en cuanto
a las cifras que aportan, en todos ellos se aprecia una tendencia al aumento
exponencial de la enfermedad cognitiva entre las personas mas ancianas,
existiendo diversos metaanalisis centrados en este sector poblacional que sitian
una tasa del 3'2% en el grupo de edad que abarca de los 70 a los 79 afios, y de
un 10°8% para el grupo etario mayor, de entre 80 y 89 afios. Mas recientemente
(Lobo y col., 2000)* apreciaron cifras alin superiores: 4'3% entre 70 y 79 afios y
hasta un 23'6% entre 80-89 afios, con incidencias acordes al progresivo
envejecimiento poblacional, sin que se aprecie diferencia en cuanto a sexo,
aunque si en cuanto a raza, registrandose una menor incidencia en paises del

este asiatico que en los europeos.

En Espafia, se estima que pueden padecer demencia en torno a 800.000
personas, aumentando la prevalencia, tal como se refleja en otras partes del
globo a partir de los 60 afios, cuando se multiplica por dos cada 5 afios,

alcanzando hasta un 90% en nonagenarios.

.  CAMBIOS NEUROFISIOLOGICOS ASOCIADOS AL
ENVEJECIMIENTO.

En el proceso de envejecer, el sistema nervioso sufre una serie de
cambios progresivos que, aun siendo fisioldgicos, pueden dar lugar a sintomas
cognitivos que se diferencian de lo realmente patoldgico, por lo que es necesario
conocer los mecanismos por los que con la senectud se pierden capacidades

cognitivas, funcionales y sensoriales.
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Las células nerviosas crecen durante la vida, pero no se dividen, si bien
algunas sinapsis se afiaden mas tarde. La hipdtesis mas consensuada para
explicar el proceso degenerativo hace referencia a la pérdida selectiva de
neuronas, no en cuanto al numero de las mismas, que se ve moderadamente
reducido a lo largo de la vida, sino a la compleja red de conexiones neuronales

responsables de los procesos cerebrales, sobre todo en la corteza cerebral.

Esta pérdida cuantitativa, pero sobre todo funcional neuronal, se
acompafia de una disminucion del peso cerebral, el cual a partir de los 40 afios
sufre un modesto pero progresivo descenso tanto del volumen como del peso,
agrandandose los ventriculos y el espacio subaracnoideo, ocupando finalmente
el 83% de la cavidad craneal con respecto al 92% inicial apreciado en etapas
tempranas (Morley,2018)°. Se ha visto en hallazgos postmorten, que, mientras
el volumen de los I6bulos temporales, parietales y occipitales se reducen con el
envejecimiento (hasta un 1% con respecto a jovenes), el |I6bulo frontal se reduce
hasta un 17% en peso y volumen (Haugl, 1991)3, hecho confirmado con estudios
en vida mediante RMN cerebral. Estos cambios morfoldégicos se pueden
relacionar con una merma en las funciones cerebrales sensoriales, sobre todo

en Grganos sensitivos, la vista y el oido.

Estudios en esta linea han observado que la capacidad de los jévenes de
oir un listado de palabras leidas con ruido de fondo era similar a la que tenian
otros jévenes que las oyeron en silencio, aunque posteriormente tuvieron mas
dificultades para recordarlas que el grupo que las oyd en silencio.
Posteriormente, realizado en ancianos con déficit auditivo severo y sin ello,
obtuvieron patrones de resultados similares al de los jévenes, lo cual pone de
manifiesto la importancia de dicho 6rgano sensorial para una correcta actividad
cognitiva (Rabbitt, 1991)*.

De igual modo, se realizaron estudios analogos para la vision, en el que
se facilitaban lentes con un leve astigmatismo a jévenes para que leyeran una
serie de palabras, comparandolos con un grupo control en el que no se
distorsionaba la vision. No mostraron dificultad en la velocidad de lectura, pero

si en el recuerdo y la comprensién de las mismas (Dickinson y Rabbit, 1991)%.
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El cerebro es un 6rgano que, por si mismo, consume un quinto de todos
los requerimientos energéticos del organismo, consiguiéndolo mediante la
oxidacion anaerobica de la glucosa, pero a medida que envejece, las fuentes de
suministro de glucosa son menores debido a un descenso en los transportadores
de glucosa al cerebro, identificados como GLUT-3 y GLUT-4, lo cual condiciona
un descenso en la produccion de ATP intracerebral por dafios en la mitocondria,
favoreciendo la aparicion de fenomenos de inflamacion mediadas por citoquinas,

responsables del declinar de la funcién cognitiva (Morley, 2018)2.

Mediante estudios con PET se ha observado que la disrupcion en las
conexiones neuronales de la red anterior del cuerpo cingulado y el cortex
prefrontal es la causante del deterioro en las habilidades cognitivas y funcionales
del envejecimiento fisioldgico. Asi, por ejemplo, Grady y sus colaboradores®, en
1995, usaron PET para estudiar la actividad cerebral en ancianos y en jévenes
mientras realizaban un test de reconocimiento facial. Hallaron que, en los
jovenes, ademas de activarse la red neuronal del nucleo cingulado anterior,
aumentaba la actividad del hipocampo (conocido por su papel en la memoria de
trabajo), lo cual se manifestd6 con una mayor capacidad de reconocimientos
faciales a corto y medio plazo, a diferencia del grupo de ancianos, en el que la

activacion neuronal del nucleo cingulado anterior e hipocampo fue menor.

Esta conexion neuronal se extiende al resto de lébulos cerebrales de
manera coordinada para activar las diferentes areas del procesamiento
cognitivo: la memoria de trabajo, la atencién, el establecimiento de objetivos y
estrategias y la ejecucion de funciones y actos considerados socialmente
aceptadas, mediante la inhibicién de conductas inapropiadas. La vulnerabilidad
de las areas encargadas de estas funciones a los efectos del envejecimiento
puede producir déficits apreciables en dichas tareas, sin que se deban considerar

por ello patoldgicos.

Asi como se ha descrito algunos de los cambios mas relacionados con el
declinar cognitivo fisiologico, las alteraciones de la conducta no se consideran
en ningun caso un proceso “natural” asociado al envejecimiento, ya que se

correlacionan mejor con cambios asociados a patologias subcorticales, en su
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mayoria producidas por una restriccion del flujo vascular cerebral que disminuye
la actividad de determinados neurotransmisores (sobre todo acetilcolina y
serotonina) desencadenando conductas alteradas. Estudios neuropatolégicos y
de neuroimagen sugieren que la interrupcién de los circuitos fronto-subcorticales
juega un papel decisivo en el desarrollo de los sintomas conductuales, tanto en
pacientes dementes como no dementes, y especialmente explican la presencia
de sintomas depresivos, impulsividad, desinhibicion y alteracion de las funciones

ejecutivas.

Finalmente, cabe comentar que la existencia de causas extracerebrales,
como el deterioro de la salud cardiovascular (hipertension arterial, diabetes
mellitus, obesidad, tabaquismo y dislipemia), los cambios en las circunstancias
psicosociales (situacion marital, pérdida de familiares cercanos, estrés o
insomnio, sobre todo) o la toma de determinados farmacos y sustancias toxicas
pueden agravar la merma de las capacidades cognitivas asociadas al
envejecimiento (Silva, 2019)°. Diferenciar entre el declinar cognitivo fisiolégico y
el patolégico es necesario para desarrollar tratamientos efectivos y
procedimientos que permitan detectar y tratar la enfermedad cognitiva tan rapido

como sea posible.

.  ¢SINTOMAS ASOCIADOS A DEMENCIA o SINDROME ASOCIADO A
DEMENCIA?

Los sintomas conductuales y psicoldgicos asociados a demencia (SCPD)
son un conjunto heterogéneo de reacciones psicolégicas, comportamientos
anomalos y sintomas psiquiatricos, debido habitualmente a la presencia de
demencia. El término fue acufiado en consenso en 1996 por expertos de la
Asociacion Psicogeriatrica Internacional, reunidos en Landsdowne- Virginia,
como “sintomas de alteracién de la percepcion, del contenido del pensamiento,

del humor o la conducta, presentes en pacientes con demencia” (Finkel, 1996)’.

Tanto la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) como el
Manual de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) los

incluyen como parte de la demencia sindromica, siendo su presencia criterio
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diagnostico mayor (en demencia frontotemporal y demencia por cuerpos de
Lewy) o bien apoyo al diagndstico de la demencia tipo Enfermedad de Alzheimer
y demencia vascular. También se incluyen entre los criterios diagnosticos de la
demencia asociada a Enfermedad de Parkinson, degeneracion cortico

subcortical y la Paralisis Supranuclear Progresiva.

Los SCPD pueden fluctuar a lo largo del curso evolutivo de la demencia,
y a diferencia de los sintomas cognitivos, tienen un curso mas variable e
impredecible, de tal manera que en algunos momentos de la enfermedad pueden
estar presentes como sintomas muy prevalentes, provocando un importante
impacto en la calidad de vida de los pacientes y en los cuidadores, siendo, con
gran frecuencia el motivo principal por el que se decide la institucionalizacién del
paciente (Pérez, 2018)8. Ademas, los pacientes con demencia y SCPD suelen
tener un mayor consumo de psicofarmacos y sufrir con frecuencia restricciones

fisicas por conductas motoras aberrantes.

De una manera didactica, los SCPD se dividen en: sintomas psicolégicos
y sintomas conductuales; dentro de los sintomas psicologicos se localizan los
delirios (siendo el delirio de persecucion el mas comun), las alucinaciones
(siendo las visuales las méas comunes), las identificaciones erréneas, la
depresion, la apatia y la ansiedad. Entre los sintomas conductuales destacan el
vagabundeo, la agitacion, la agresividad (verbal y/o fisica) la resistencia a los
cuidados y los comportamientos sexuales inapropiados. Ademas, cabe destacar
gue en las demencias en general, y en la Enfermedad de Alzheimer en particular,
hay una serie de comorbilidades relacionadas con la conducta que también son
importantes, como son el trastorno obsesivo compulsivo, los trastornos del suefio
y los de la alimentacién, que suponen igualmente que los anteriores citados, un
importante estrés en el cuidador de estos pacientes, asi como una frecuente

causa de consulta médica para su manejo.

Por todo ello, existen ciertos sintomas que en si mismos pueden describirse

como sindromes. La apatia, puede ser un sintoma aislado o un sindrome, que
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incluye la disminucién de la motivacion y el deterioro de la capacidad para
persistir en las actividades, como un sindrome de disfuncién ejecutiva. Y, para
complicar mas las cosas, habitualmente los pacientes con demencia no
presentan sélo un sintoma no cognitivo, sino que pueden presentar dos 0 mas
sintomas de la esfera afectiva (apatia y depresion, por ejemplo) acompafiados

de trastornos del suefio o agitacion psicomotriz.

Se estima que el 90% de los pacientes con demencia de cualquier
etiologia desarrollan algun sintoma conductual en el curso de su enfermedad,
asi, la ansiedad, la irritabilidad o los trastornos de suefio y apetito son mas
frecuentes en las fases leves-moderadas de la enfermedad, mientras que la
apatia, la agitacion/agresion, la deambulacion errante y los errores de
identificacion aumentan al empeorar el deterioro cognitivo. Los delirios, la
depresion y la hiperactividad motora son los sintomas mas duraderos (en mas
del 50% de los casos persisten tras 18 meses de seguimiento) y en pacientes
institucionalizados, los SPCD mas frecuentes son la apatia, seguido por
agitacion y el delirio, y el que produce mas interrupcion ocupacional, la agitacién
(Garcia-Alberca, 2010)°.

Aungue es dificil proporcionar una cifra exacta sobre la epidemiologia de
los SCPD, dado que existe una amplia variabilidad de cifras segun los diferentes
estudios, y a que la aparicién de estos sintomas puede aparecer en cualquier
etapa de la enfermedad, a modo global, todos los estudios coinciden en que la
apatia supone el sintoma mas prevalente entre los enfermos (entre el 50 y el
100% de los casos) y menos frecuente, los delirios (entre el 11y el 73%) y las
alucinaciones (entre el 3y el 67%). Finalmente, la presencia de euforia se revela
como el sintoma menos habitual en la demencia tipo Alzheimer (Garcia-Alberca,
2008)%°,

IV. ETIOLOGIA DE LOS SINTOMAS CONDUCTUALES

Anatémicamente, los SCPD podrian originarse por alteraciones corticales

0 en combinacion cortico-subcorticales. Estudios de neuroimagen ponen de

manifiesto que la interrupcién de los circuitos fronto-subcorticales juegan un
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papel decisivo en el desarrollo de los sintomas, especialmente los referidos a
depresion, impulsividad, desinhibicion y alteraciones ejecutivas, aprecidndose

Trastornos conductuales en la enfermedad de Alzheimer

Apatia e  Agitacion
Delirios 60%
Irritacion J Alucinaciones
Depresion 10%
Euforia J Abulia cognitiva
Alt del suefio 38%
e  Ansiedad
45%
J Desinhibicion
36%
. Alt alimentacion
31%

Trastornos psiquiatricos en la enfermedad de Alzheimer, de “Guia esencial de Psicogeriatria”,
S.E. de Psicogeriatria.

datos de hipoperfusion en los lébulos frontales o temporales en pacientes con
ideas delirantes o alucinaciones, ademas de tener un patron especifico de
anormal asimetria de la atrofia cerebral prefrontal frente al patron simétrico de
los pacientes que no presentan delirios. Asimismo, el sintoma no cognitivo
predominante de la demencia, la depresién, podria ser atribuida a una disfuncion
fronto-subcortical extensa, con implicacion de los nucleos aminérgicos de la
corteza cingular anterior, asi como una disfuncién a nivel temporoparietal, ya que
en pacientes con depresion mayor asociada a demencia se ha apreciado
hipoperfusion en las regiones parietales bilaterales, frontales superiores
bilaterales y en corteza cingular izquierda (Akiyama, 2008)*.

La neurotransmisién es la base de las teorias sobre la que se explican los

sintomas cognitivos de la demencia (Pintoa, 2011)*?, pero ademas también
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desempeiia un papel de gran importancia en la etiopatogenia de los SCPD, ya
que se conoce la relacion entre el déficit colinérgico y el desarrollo de sintomas
en la esfera afectiva, como la apatia o la depresion, y en la esfera psicotica. Este
hecho se corrobora en la clinica diaria apreciando que determinados pacientes
con esta sintomatologia mejoran al utilizar farmacos anticolinesterasicos,
aunque, desgraciadamente, no son todo lo eficaces que desearian cuidadores 'y
meédicos, lo cual hace pensar en la multicausalidad de los SCPD. La depresion
en pacientes con enfermedad de Alzheimer, también se ha relacionado con la
disminucién en la funcion serotoninérgica y noradrenérgica, lo que sugiere dos
localizaciones anatOmicas dafiadas: I6bulo temporal, con afectacién de
neurotransmisores colinérgicos y culpable de la sintomatologia cognitiva, y, por
otro lado, estructuras del tronco cerebral y sistemas aminérgicos, responsables

de la sintomatologia afectiva (Pintoa, 2011)*2.

Por otro lado, en pacientes con demencia, la mayoria de las
investigaciones al respecto, indican que existe también un déficit de receptores
serotoninérgicos, también involucrados en el desarrollo de sintomas
conductuales, tales como la ansiedad, los trastornos del suefio, del apetito y las

alucinaciones.

Los factores genéticos comienzan a mostrarse como unos potenciadores

para la aparicion de determinadas demencias, y asi, la expresion de
determinados genes puede manifestarse con una mayor predisposicion a

desarrollar psicosis, alucinaciones visuales y/o agitacion.

La personalidad premoérbida, desde hace afios se viene estudiando como

“factor no bioldgico” que obtenia una potente correlacion estadistica cuando se

estudiaba en pacientes con demencia.

Asi, se ha identificado, por ejemplo, el estatus intelectual o el econémico
como factores relacionados con un mayor riesgo de padecer demencia,
justificado no sélo por la escasa reserva cognitiva con la que se envejece sino
también por los estilos de vida que condiciona (deficitaria nutricion, habitos de
vida no recomendables) o el grado de actividad social y relaciones sociales,

como una mayor probabilidad de desarrollar sintomas conductuales asociados a
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demencia. En esta linea, los principales habitos de vida mas modificables que
se relacionan con un mayor riesgo de padecer demencia son las alteraciones del
suefo, los malos habitos dietéticos adquiridos y la escasez de actividad fisica a
lo largo de la edad adulta (Zhao, 2018)*3.

En el progresar de la vida, las personas son sometidas a una serie de
eventos vitales, que, en su mayoria, suponen una situacion estresante, llegando
a formularse “las teorias del estrés” como factor desencadenante de procesos
cognitivos, obteniendo resultados dispares posteriormente, al igual que los
obtenidos en los estudios realizados sobre la personalidad premérbida,
entendida como los rasgos de personalidad previos a la aparicion del deterioro
cognitivo. La mayoria de los cuidadores de enfermos de Alzheimer reconocen
que la personalidad premérbida del paciente se ha visto modificada, bien
acentuandose los rasgos previos que tenia, bien apareciendo nuevos,
coincidiendo en su mayoria en que son mMAas pasivos, mas toscos y menos

espontaneos como resultado de la enfermedad (Conde, 1998)*4.

Estudios realizados al respecto, han observado una relacion positiva entre
la aparicion de sintomas psicoéticos en la evolucion de la enfermedad (sobre todo
agitacion, irritabilidad y agresividad) entre pacientes con personalidades
neurGticas premorbidas, en contraste con personalidades premérbidas afables y
extrovertidas, que parecen estar mas relacionados con deambulacion erratica

dentro de los sintomas conductuales asociados a demencia (Bastida, 2019)*°.

Por otro lado, cada vez existe mas evidencia, acerca de que determinados
sintomas neuropsiquiatricos en pacientes sin afectacion cognitiva, aumenta el
riesgo de manera exponencial de conversion a demencia a lo largo del tiempo,
lo que obliga a vigilar periédicamente a todo paciente anciano con sintomas
neuropsiquiatricos, aun cuando no tenga afectacion cognitiva o ésta sea
incipiente (Bastida 2019,Aguiera 2017)'56, En esta linea, donde parece que los
estudios sobre la personalidad premérbida son mas coincidentes es en analizar
la historia de depresion previa a la aparicion de la enfermedad cognitiva (Bennet,
2014)'7, encontrando un claro factor de riesgo para desarrollar una demencia

entre aquellos pacientes que contaban con historial familiar o personal de
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depresion premorbida, asi como una relacion significativa con el desarrollo de
apatia, depresion y trastornos del suefio en el proceso evolutivo de la demencia
(Young, 2019)8,

Finalmente, existen otros factores, denominados globalmente
“‘medioambientales” que interactuan sobre el binomio paciente-cuidador,
influyendo en ambos y pudiendo afectar al desarrollo de SCPD en funcién del
umbral de sensibilidad hacia esos factores desencadenantes de estrés. Entre los
fenomenos méas comunes descritos en este sentido encontramos el conocido
como “fendmeno del ocaso” que relaciona la disminucion de la exposicion solar
con la aparicion de cuadros de ansiedad y mayor agitacion en pacientes con
demencia. Aunque su naturaleza ha sido debatida se cree que esta relacionada
con la alteracion del ritmo circadiano, alterando la secrecion enddgena de
melatonina y aumentando el grado de confusion, vagabundeo y agitacion a

ultima hora de la tarde.

A modo de esquema-resumen de la etiologia de los SCPD:

Factores modificadores
» Genética
» Reserva cognitiva
» Enf Vascular cerebral SCPD
» Comorbilidades Disrupcion circuitos
neuronales Agitacién
A &
Neurodegeneracion / Alt suefio

Alucinaciones
Alt del suefio

patoldgica v
Vulnerabilidad a

VVVYVYY

factores estresantes Depresion
Otros
Factores del paciente Factores de los cuidadores Factores medioambientales
» Enfermedades agudas » Estado emocional » Olor, temperatura, ruido
» Dolor no controlado » Capacidad comunicativa » Sobre o infraestimulacién
» Enfermedad mental » Expectativas no reales » Exposicion luz solar
» Necesidades no cubiertas > Habitos de cuidados > Lugar de residencia
» Personalidad premérbida » Recursos limitados » Otros
» Otros » Otros
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V. REPERCUSIONES DE LOS SCPD

Numerosos estudios han puesto de manifiesto las repercusiones que
los SCPD tiene sobre la calidad de vida de los pacientes afectos, asi como sobre
sus cuidadores; ademas, los SCPD suponen una relevante sobrecarga
asistencial y econémica a cualquier sistema sanitario (Pérez, 2018)8. Existe una
correlacion entre la aparicion de los sintomas conductuales y la sobrecarga
emocional de los cuidadores, siendo los sintomas depresivos seguidos de la
agitacion/agresividad y la apatia los sintomas mas angustiosos para los
cuidadores (Feast, 2016)°. Esta situacion, teniendo en cuenta que
aproximadamente mas de la mitad de los pacientes con demencia son atendidos
y cuidados en el domicilio particular, puede suponer una causa suficiente como
para pasar a la institucionalizacion del paciente (Too0t,2017)%°, aunque
habitualmente los motivos para ingresar un paciente con demencia en un centro

residencial no son Unicos sino multifactoriales.

Revisiones de la literatura al respecto, (Toot, 2017)?° ponen de
manifiesto que la institucionalizaciéon es el resultado de una compleja
interrelacion entre el paciente con demencia, sus cuidadores, el entorno y las
caracteristicas de los cuidados, siendo en muchos aspectos, factores que
pudieran ser modificables, disminuyendo con ello el riesgo de ingreso en un

centro residencial.

Aunqgue la aparicion de los sintomas no cognitivos puede suceder en
cualquier etapa de la evolucién natural de la demencia, es sobre todo en estadios
mas avanzados en los que la frecuencia e intensidad de estos sintomas es
mayor. Los sintomas psicoticos predominan en las fases moderadas a graves de
la enfermedad, mientras que los trastornos animicos y depresivos estan
presentes casi desde el inicio de la enfermedad demente, y perduran en la

mayoria de las ocasiones en el progresar de la demencia.

Existe acuerdo que la apatia, la agitacion, las conductas agresivas,
la irritabilidad, el rechazo a los cuidados y las conductas motoras aberrantes son
mas frecuentes a medida que aumenta la gravedad de los sintomas cognitivos,

existiendo ademas una relacién entre sintomas conductuales y sintomas
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cognitivos, de tal manera que la aparicion de los primeros condiciona una
evolucion mas rapida de los segundos, siendo estos sintomas conductuales los

gue con mayor intensidad se relacionan con el riesgo de institucionalizacion.

Es razonable pensar que la presencia de sintomas conductuales
puede limitar al paciente en la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria, aumentando la dependencia a terceras personas en comparacion con los
pacientes que, aun teniendo sintomas cognitivos, no desarrollen sintomas
conductuales. Este hecho se ha evidenciado al comprobar la disminucion de la
autonomia de los pacientes con sintomas conductuales asociados a demencia,
y, por ende, la repercusion negativa que ejerce sobre el cuidador, a nivel fisico,

psicolégico e incluso econdémico (Toot, 2017)%°.

Por ello, la importancia en la deteccion y control de los SCPD radica

en que producen (Gil, 2016)%*:

v Mayor deterioro funcional.
v Peor nivel de salud fisica y tasas mas elevadas de mortalidad.
v Aumento de la utilizacion de psicofarmacos, lo que implica un mayor

riesgo de complicaciones e interacciones farmacolégicas.

v Mayor riesgo de ingresos hospitalarios; ademas, éstos suelen ser
mas prolongados

v Los SCPD emergentes pueden indicar la existencia de
enfermedades concomitantes

v Aumento del riesgo de institucionalizacion.

v Incremento de los costes. Se estima que el 30% de los costes de la
enfermedad Alzheimer (EA) son generados directamente por el manejo de los
SCPD.

v Un fuerte incremento de la sobrecarga a la que estan sometidos los
familiares y los cuidadores, con la merma en la salud fisica, psicologica y

econdémica que les supone.
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VI. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LOS SCPD

El 50% de las interconsultas hospitalarias a psiquiatria son acerca
de personas mayores de 65 afos, y en su mayoria, por conductas anomalas en
pacientes con algun tipo de demencia (negativa a la ingesta nutricional,
alteraciones de la conducta, inadecuados comportamientos, deseos de muerte,
no aceptacion de la discapacidad...) lo que puede suponer una complejidad en
el diagndstico y tratamiento para medicos generalistas y para especialistas, ya
que se requiere de una estructura asistencial que garantice celeridad en el
diagnéstico e inicio de tratamiento, a fin de prevenir situaciones de mayor

deterioro fisico, mental y social en un paciente habitualmente, fragil.

En el primer escalén de la asistencia al paciente esta el médico de
atencion familiar y comunitaria, el cual ha de disponer de la formacion suficiente
y las herramientas de valoracion necesarias para iniciar el proceso de

intervencién ante estas patologias.

Algunos entornos asistenciales, usualmente bajo la responsabilidad
de los médicos de atencion primaria, como son la asistencia a residencias
geriatricas, constituyen una condicion similar a la descrita en los centros de salud
ante los retos que implica la asistencia integral a la patologia psicogeriatrica,
pero sumando la complejidad que conllevan los pacientes institucionalizados,
dado que en un numero no despreciable, han ingresado por fracaso terapéutico

domiciliario o mal control de los sintomas conductuales.

En la actualidad disponemos de varias herramientas diagnosticas
para la evaluacion de los SCPD (Kolanowski, 2017)??; de las mas extendidas a
nivel unidimensional son la Geriatric Depression Scale (GDS) y la escala para la
depresion de Cornell, ambas dirigidas a la exploracién de la esfera afectiva en la
demencia tipo Alzheimer, mientras que a nivel multidimensional la
Neuropsychiatric Inventory (NPI) junto con la Alzheimer Disease Assessment
Scale evaluan los delirios, las alucinaciones, la actividad motora aberrante, la
agresividad, ansiedad y fobias. Sin embargo, ninguna de ellas evalla la apatia o

la desinhibicion.
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La escala para la depresion en la demencia de Cornell (Alexopoulus
y col. 1988)%® esta disefiada para distinguir entre sintomas de depresion y
sintomas confusores que pueden reflejar el proceso primario de la demencia o
bien una enfermedad clinica asociada. Se ha establecido la fiabilidad y la validez
de la escala y se ha demostrado su sensibilidad para establecer la respuesta al
tratamiento. Algunos autores prefieren usar la escala de evaluacion de la
depresion de Hamilton (Ham-D, Hamilton, 1960) si bien no es especifica para la
depresion en la demencia, lo que puede disminuir su efectividad en el diagndstico

de la misma.

La Neuropsychiatric Inventory (NPI, Vilalta-Franch J, 1999) es la
herramienta mas utilizada para la evaluacion de la psicopatologia en la demencia
de Alzheimer y en otras demencias. Esta estructurada en 12 subescalas que
evallan los sintomas no cognitivos mas frecuentes asociados a demencia, tanto
su aparicion como la gravedad de los mismos, obteniendo una fiabilidad de 0.79
para la frecuencia de los sintomas y de 0.86 para la gravedad (Garcia-Alberca,
2010)°, con una elevada validez interna en comparacién con instrumentos
estandares, demostrando ser una herramienta diagnéstica fiable y véalida. Esta
disponible en version espafiola y en versiones abreviadas (NPI-Q)

VII. PRINCIPALES SCPD
A continuacion, se exponen los sintomas conductuales asociados a
demencia que con mayor frecuencia son motivo de consulta médica, sin
profundizar en sus tratamientos, pues es objetivo de otra ponencia

posteriormente.

> Depresién
La evaluacién y el diagndstico de la depresion en demencia puede
ser dificil, es una relaciéon compleja y aun no explicada en su totalidad (Bennet,
2014)'. Con frecuencia, los familiares de los pacientes afectos consultan a los
servicios médicos por haber notado cambios en el humor del paciente, que se

acompafnian con frecuencia de alteraciones a nivel cognitivo, o falsas
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identificaciones de familiares, hechos a los que el paciente suele responder
minimizando el sintoma, ya que las fluctuaciones en el estado animico son
comunes en los enfermos con demencia. Por esta razon, obtener una
informacion de un familiar o cuidador fiable es esencial, ya que los pacientes con
deterioro cognitivo a menudo no informan de su tristeza, ganas de vivir, ideacion
de muerte o falta de suefio, sintomas claves para diagnosticar el trastorno

depresivo en pacientes sin demencia asociada.

La depresion asociada a demencia, en muchas ocasiones, es un
sintoma infradiagnosticado e infratratado, en ocasiones porque el propio
paciente puede no recordar los sintomas depresivos, 0 no poder expresarse bien
si existe algun grado de afasia, por lo que se concluye que el estado de animo
depresivo no es necesario para el diagnostico de la depresion asociada a
demencia. Esto llevo en el afio 2002 a presentarse los criterios diagndsticos para
la “depresion de la enfermedad de Alzheimer” (Olin, 2002)?* sobre la base de los
criterios DSM-1V para trastornos depresivos mayores. Difieren tan sélo en que
se requiere la presencia de 3 sintomas (en lugar de 5 en el DSM-IV), presentes
de manera intermitentes en el tiempo y se agrega el criterio de irritabilidad,

pudiendo existir la situacién de “eutimia” para el diagnéstico.

El instrumento mas ampliamente extendido es la escala para la
depresion en la demencia de Cornell (Alexopoulus y col, 1988)23, la cual exige
que la informacién se obtenga del paciente y de un informador fiable ya que
pueden existir otros sintomas confusores frecuentes en la demencia, como la

apatia, la psicosis o0 alguna enfermedad orgénica asociada.

> Psicosis
Referido especificamente a delirios y alucinaciones.
Estructuralmente, la existencia de sintomatologia psicética se debe
a la presencia de lesiones a nivel limbico y subcortical, mientras que, desde el
punto de vista neurobioldgico, la pérdida de neuronas colinérgicas provoca la
desinhibicion del sistema dopaminérgico (Seeman, 2018)%°. Las ideas delirantes

son muy frecuentes en la demencia y se encuentran entre los SCPD que mas
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estrés producen en los cuidadores, pudiendo aparecer de manera
unidimensional o solapados a otros sintomas como agitacion, agresividad o
irritabilidad.

Al igual que sucede en la depresion, las ideas delirantes y las
alucinaciones se presentan de manera diferente en presencia de demencia que
como entidad neuropsiquiatrica sin demencia, de tal modo que dificilmente las
ideas delirantes en la demencia se expresan como complejas y bien
sistematizadas, como sucede en la esquizofrenia, sino mas bien de manera

simples y no estrafalarias (Cipriani, 2014).

Las ideas delirantes mas frecuentes son el falso reconocimiento de
su hogar (asociado a la necesidad imperiosa de salir de la casa al no reconocerla
como propia), celotipia (sindrome de Otelo), la de amigos y familiares a veces ya
muertos y la de que otros familiares (a menudo su conyuge o hijos) son
impostores (sindrome de Capgras), ademas de creer a menudo que sus objetos

y pertenencias les fueron robados, quedando en la miseria (sindrome de Cotard).

Las alucinaciones, a diferencia de la esquizofrenia, son mas
frecuentes visuales que auditivas, y con una tematica simple: familiares o amigos
fallecidos, nifios pequenos, “otras personas con especificadas”, pero sin
generarles angustia ni ansiedad por tener dichas visiones, es mas, en algunos
casos son hasta “placenteras”, salvo en la demencia por cuerpos de Lewy que
suelen tener una teméatica mas siniestra y generar con ello ansiedad en los

pacientes.

Al igual que lo comentado en la depresion, es esencial la informacion
facilitada por un cuidador fiable, ya que en muchas ocasiones el paciente no
reconoce estas ideas delirantes al no generarle un conflicto, y es por ello, por lo
que siempre se ha de evaluar el grado de estrés que supone para paciente y
cuidador, ya que el tratamiento para esta sintomatologia (en la mayoria de los
casos sedantes o neurolépticos) puede producir efectos adversos sobre la

funcionalidad del paciente.
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Hay que tener en cuenta que una vez establecida la presencia de ideas
delirantes o alucinaciones el médico ha de determinar si se trata de una psicosis
aislada o forma parte de otro sindrome, como una depresién con sintomas
psicoticos o un delirium con etiologia organica. Por lo tanto, cuando se evaltan
pacientes con demencia e ideas delirantes, se debe investigar sobre la presencia
de sintomas relacionados con la esfera animica, el suefio, el apetito y la
conducta, ya que, de ser significativos, se debe considerar el diagnostico de un
sindrome primario del estado de animo con ideas delirantes asociadas (Seeman,
2018)%° esta distincion es importante, sobre todo por el planteamiento terapéutico
posterior, ya que si se trata de un sindrome animico primario, los sintomas
psicoticos podrian mejorar exclusivamente usando antidepresivos, lo que

evitaria el uso de neurolépticos y sus posibles efectos adversos.

> Agitaciéon y agresividad

Son conductas frecuentes que enfrentan a cuidadores con pacientes y, a
menudo, son el motivo final por el que se decide la institucionalizacién del
paciente en un centro residencial. El origen de esta sintomatologia es
multifactorial, incluyendo todas las causas descritas con anterioridad, desde
factores clinicos hasta factores ambientales. Al contrario que los trastornos
neuropsiquiatricos analizados anteriormente, no existe un “sindrome de
agitacién” claramente definido, ya que estos sintomas suelen ser inespecificos y
no tener relacién con una Unica causa, por lo que pueden aparecer en pacientes
gue estén tranquilos durante la mayor parte del dia y se agitan en los momentos
de recibir los cuidados habituales (higiene o vestido) asi como en pacientes que
estan durante la mayor parte del dia intranquilos, inquietos, suspicaces o

irritables.

La elevada frecuencia de sintomas agresivos en la demencia tipo
Alzheimer puede relacionarse con las alteraciones bioquimicas que se aprecian
en la propia enfermedad, ya que en pacientes con sintomas de agresividad y
demencia se ha observado un mayor déficit colinérgico y serotoninérgico que en
pacientes con demencia sin que presenten agresividad. Ademas, existe un

aumento de los metabolitos de la noradrenalina, relacionado con la agresividad,
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asi como una disminucién de la actividad del sistema inhibidor gabaérgico. Aun
asi, las bases neuroquimicas y los mecanismos fisiol6gicos subyacentes a los

SCPD no se conocen de manera exacta (Arroyo, 2001)?".

Es preciso analizar la etiologia (0 etiologias) probables del
desencadenante del cuadro para poder establecer un disefio terapéutico acorde,

con ajustes en el plan de asistencia segun sea necesario.

»  Disfuncion ejecutiva
Estos sintomas, relacionados con la alteracion de los circuitos
subcorticales frontales, son menos frecuentes que la apatia o la psicosis, pero
constituyen una gran “angustia social’ a los cuidadores que lo sufren ya que
engloba actos y comportamientos socialmente inapropiados, conductas sexuales
desinhibidas, deambulacion erratica y veces compulsiva, ingesta de objetos no

alimentarios, repeticion de frases sin sentidos o0 comentarios obscenos.

Si bien estos sintomas pueden aparecer en todas las variantes de
demencia, son especialmente frecuentes en las demencias con afectacion
subcortical frontal prominente, como en las demencias frontotemporales y la

enfermedad de Huntington.

Se debe evaluar el grado de severidad de los sintomas y la perturbacion
al cuidador que le supone para valorar una intervencion sobre ellos, no siempre

de caracter farmacologico.

La deambulacion inadecuada puede adoptar diferentes manifestaciones:
caminar incesante sin objetivo, persecucion del cuidador o tendencia al
escapismo del domicilio. Suele apreciarse en pacientes que han tenido trabajos
o formas de vida mas activas y es frecuente que no se acompafie de ningun otro
SCPD, siendo importante en el diagndstico, diferenciarlo de la acatisia ya que es
un trastorno que desaparece cuando el deterioro cognitivo progresa y afecta a
las funciones motoras, perdiendo la capacidad de deambular.
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» Ansiedad
Los trastornos de ansiedad son una respuesta desproporcionada a
estimulos o situaciones ambientales, que, de manera general, no se viven como
extremas por la mayoria de la poblacion, manifestandose en forma de fobias,
gue suponen un estado de sufrimiento tanto al paciente como al cuidador que lo
atiende, precisando intervencion médica tanto farmacologica como no

farmacoldgica para su control.

Fisiopatolégicamente se considera que se asocia a una alteracidon
neuronal a nivel del locus coeruleus, produciendo una mayor susceptibilidad a
presentar miedos ante circunstancias habituales, sin olvidar que, en los

ancianos, determinados farmacos pueden inducir estos mismos efectos.

En la demencia, es frecuente manifestar miedos irracionales ante
situaciones comunes, como cruzar una calle, acostarse por la noche, o a la

soledad/abandono.

Al tratarse de sujetos cuya capacidad adaptativa puede ser insuficiente
frente a situaciones ambientales adversas (viudedad, jubilacion, limitaciones
econdmicas etc.) habra que plantearse hasta qué punto se trata de un trastorno
de raiz adaptativa o un sintoma acompafante al declinar cognitivo. En cualquier
caso, puede producir en el paciente sufrimiento manifestindose como otros
sintomas soméaticos que deben ser tratados, como alteraciones del suefio,
tensidbn emocional continua, cansancio, temblor, palpitaciones, sudoracion,

aumento de la frecuencia miccional, etcétera.

La evolucion en el tiempo suele ser cronica, con amplias fluctuaciones en
relacion a la existencia de fenomenos ambientales y puede verse como sintoma
aislado o formando parte de otros sindromes, como la depresion o las ideas
delirantes. Algunos autores han descrito el aumento de ansiedad como factor de

riesgo de deterioro cognitivo.
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»  Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio asociados a demencia atienden a multiples
causas de insomnio o de hipersomnia, lo cual obliga a una cuidadosa evaluacion
ya que las demandas de atencion sanitaria por insomnio que realizan las familias
de los pacientes con demencia suelen caer facilmente en la prescripcion de
farmacos hipnéticos benzodiacepinicos que, lejos de mejorar el cuadro, pueden
agravar otros sintomas de la demencia, como la cognicién o las disfunciones
ejecutivas (Picton, 2018)%8. Estudios poligraficos en pacientes con enfermedad
de Alzheimer han demostrado que la vigilia nocturna aumenta, disminuyendo las
fases profundas del suefio (fases Ill y IV) a medida que progresa la enfermedad
y presentando una importante fragmentacion del ritmo normal con inversion del

ciclo suefio/vigilia (Volicer, 2018)%°.

En este trastorno hay que pensar siempre en la implicacion de multiples
procesos intercurrentes, tanto fisicos, como psiquicos y ambientales, sin olvidar
los efectos de determinados farmacos usados para tratar los sintomas cognitivos

y conductuales de la demencia.

» Apatia

Es el SCPD mas frecuente de la demencia, puede ser el primer signo que
preceda incluso al deterioro cognitivo temprano, apareciendo como un sintoma
aislado o como un sindrome (por ejemplo, junto con depresiéon o junto con
disfunciones ejecutivas). La falta de interés y motivacion puede conllevar el
deterioro en la realizacién de las actividades béasicas de la vida diaria, con el
descondicionamiento fisico que supone, ademas de agravar la sintomatologia

cognitiva de la demencia (Sherman, 2018)%.

A pesar de que se sostiene la existencia de un “sindrome de apatia”, no
hay una definicion universal para ello. Incluye la desmotivaciéon, la falta de
iniciativa, la amortiguacion e indiferencia emocional y el abandono fisico e
higiénico del paciente. Anatbmicamente, en pacientes con demencia y apatia se

ha aprecia un menor volumen cerebral e hipoperfusién vascular en el area del
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cortex prefrontal y el ndcleo cingulado anterior, asi como en &reas fronto
parietales bilaterales, secundario a un déficit en la perfusién cerebral, lo que
conlleva una deficiente conectividad de la red neuronal, en comparacion con los
pacientes con demencia, pero sin apatia como sintoma asociado. Ademas, se
ha encontrado en cortes anatdmicos postmorten una mayor presencia de

depdsitos amiloides que en cerebros dementes sin apatia (Sherman, 2018)%.

Para la evaluacion de la apatia, investigar los sintomas depresivos es
fundamental ya que, a diferencia de éstos, en la apatia no aparece la angustia
que supone los sintomas, (se pierde el insight de enfermedad) como en la
depresion, sino que los pacientes con apatia, aun en ausencia de sintomas
cognitivos, no manifiestan sufrimiento o angustia, sino mas bien un
“aplanamiento afectivo”, que supone mas ansiedad en los cuidadores que en el

propio paciente.

Es el sindrome menos definido y categorizado de todos los SCPD, de ahi
su dificil manejo y control. Comprender la apatia como un proceso anticipado de

la demencia puede disminuir la frustracion y el desconcierto de los cuidadores.

VIIl. LOS CUIDADORES

A lo largo del curso evolutivo de la enfermedad demente, como hemos
visto, con toda probabilidad se desarrollaran sintomas no cognitivos, con mayor
o menor incidencia en la salud del paciente, pero con total seguridad, con una
importante carga fisica, emocional y socio econdmica sobre el (los) cuidadores.
En este sentido, el concepto “cuidar al que cuida” se convierte en realidad
necesaria para que las repercusiones de los SCPD sean lo menor posible. Y el
primer paso para conseguir este objetivo es facilitar y aportar la informacion
suficiente al cuidador para que sepa afrontar mejor las diferentes fases evolutivas
de la demencia, ya que incluso cuando los tratamientos son inefectivos, la
informacion y el apoyo a los pacientes, sus familiares y cuidadores, resulta de
gran valor (Gitlin, 2016)32.
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Se ha comprobado que las iniciativas llevadas a cabo en esta linea son
eficaces, disminuyen la sobrecarga del cuidador e incluso disminuye la
frecuencia de los sintomas conductuales asociados a demencia (Kales, 2018)3,
pero para ello, ha de constituirse una esfera multidimensional que aborde desde
todos los puntos de vista al enfermo con demencia y trastornos conductuales

asociados.

INSTITUCIONES
SANITARIAS

| CUIDADORES

PACIENTE CON

ATS DEMENCIAY
SCPD

T. OCUPACIONALES
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CAPITULO 15

CUANDO NO SE CONTROLAN CON NADA, ¢ QUE PODEMOS DARLE?
FARMACOTERAPIA ACTUAL DE LOS SINTOMAS CONDUCTUALES Y
PSICOLOGICOS ASOCIADOS A DEMENCIA.

JUAN SANCHEZ SEVILLA.

Psiquiatra
Consultor en Psicogeriatria. Vitalia Jerez de la Frontera.

El manejo de los sintomas conductuales y psicologicos en la demencia
(SCPD) supone un importante reto en el tratamiento de la enfermedad, debido al
riesgo tanto para el paciente como cuidadores, asi como el aumento de costes

directos e indirectos que ocasionan y el impacto emocional sobre los familiares.

Dicho reto no solo lo supone la eleccién de un farmaco o combinacién de
ellos que puedan resultar utiles en el control de los SCPD, sino las interacciones
de los mismos con la medicacidon concomitante, riesgos de efectos adversos
(especialmente riesgo de caidas, sedacion excesiva e incremento del deterioro

cognitivo) y la necesaria combinacion de medidas conductuales.

Se aborda en esta mesa el tratamiento de aquellos pacientes que “no se
controlan con nada”, enfatizando en ese caso el manejo de los SCPD resistentes

al tratamiento habitual.

En medicina, y muy particularmente en psiquiatria, se nos invita a
considerar en primer lugar en el analisis de la resistencia al tratamiento la

reevaluacion del diagnostico. Asumiendo un correcto diagnéstico de la
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demencia, y considerando las peculiaridades respecto al manejo de algun
subtipo, como la Enfermedad De Cuerpos de Lewy, es de crucial importancia
valorar los antecedentes personales de enfermedad psiquiatrica, en especial en
estadios leves o moderados de la enfermedad, ya que la preexistencia de otros

trastornos mentales previos podria orientar la actitud terapéutica a seguir.

Asumimos adicionalmente la toma adecuada del tratamiento, pero es
también necesario monitorizar un adecuado cumplimiento, asi como otros
factores que pudieran interferir en via farmacocinética o farmacodinamica,

resultando en un pobre control de la sintomatologia.

Descendiendo finalmente al uso de farmacos con actividad psicotropica
potencialmente util en el tratamiento de los SCPD, los farmacos que por
seguridad y facilidad de manejo se han empleado con mayor profusion en los
altimos afios han sido los antipsicoticos atipicos, en especial quetiapina,
desplazando el uso de risperidona y mas aun de haloperidol. Se analizaran
brevemente estudios comparativos de eficacia de estos farmacos y otras

alternativas a los mismos como aripiprazol o clozapina.

No obstante, deben ser considerados otros farmacos en funcién del perfil
clinico del paciente como podrian ser anticonvulsivantes (valproico,
pregabalina), sales de litio, antidepresivos como mirtazapina, trazodona, ISRS e
ISRN. Se analizaré el estado actual de los estudios disponibles.

Pero cuando “no se controlan con nada”, exige a veces el uso por el
médico de estrategias farmacoldgicas, con menor apoyo en la evidencia, o con
evidencia limitada basada en informes sobre un caso. En este sentido una

juiciosa psicofarmacologia creativa, de la que podamos enriquecernos
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mutuamente en el debate, pueden ayudarnos a resolver aquellos casos mas

complejos.
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CAPITULO 16

SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR EN MAYORES.

VEJIGA HIPERACTIVA.

JUAN CARLOS DURAN ALONSO

Médico especialista en Geriatria
Hospital San Juan Grande. Jerez

Hemos pasado de hablar hace una década de la hiperplasia prostatica, como
el problema de salud urolégico mas prevalente e importante en los mayores, al
abordaje de los sintomas del tracto urinario inferior. Término que se decidid
aplicar en las Guias Europeas de 2018.

Dichos sintomas del Tracto Urinario Inferior, pueden afectar a tres momentos
diferentes de la miccién, lo que nos debe hacer pensar en las diferentes causas

y plantear diferentes opciones terapéuticas:

- Sintomas de LLENADO: frecuencia miccional aumentada, urgencia,
incontinencia y nocturia. En este apartado debemos incluir la Vejiga
hiperactiva.

- Sintomas de VACIADO: chorro débil, dificultad en el inicio de la miccion,
intermitencia y goteo terminal. En varones incluimos como causa mas
frecuente de los mismos la HBP: Hiperplasia benigna de prostata

- Y Sintomas POSTMICCIONALES: Sensacién de vaciado incompleto y

goteo postmiccional.
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VEJIGA HIPERACTIVA

Segun la ICS (International Continence Society) se define como “Urgencia,
con o0 sin incontinencia urinaria de urgencia, normalmente asociada con
frecuencia y nictura, en ausencia de infeccion del tracto urinario o de cualquier

otra patologia”.

Incluye por tanto un amplio abanico de espectros, desde la frecuencia y la
urgencia miccional, a la incontinencia urinaria de urgencia (pérdida involuntaria
de orina acompafiada o precedida de urgencia miccional), y a la mixta, con
ademas incontinencia urinaria de esfuerzo (pérdida involuntaria de orina con

esfuerzo o ejercicio, al reir, toser o estornudar).

Su prevalencia es elevada y aunque mas frecuente en mujeres, es comun en
ambos sexos. En estudios epidemiolégicos nacionales se objetivd una
prevalencia en poblacién mayor de 40 afios, del 21,5%. Siendo del 25,6% en
mujeres, y del 17,4% en hombres. Si bien, consideramos que estas cifras estan
infraestimadas, al ser una patologia frecuentemente infradiagnosticada. Y
cuando los estudios se realizan en poblacién mayor de 65 afios, la prevalencia

de vejiga hiperactiva aumenta a mas del 40%.

El estudio VHESPA realizado en poblacién mayor, objetivé que las creencias
de los mayores se deben a una falta de informacién sobre los sintomas, la
evaluacion y el tratamiento de la vejiga hiperactiva. Retrasan la consulta al
médico, tienden a normalizar los sintomas al proceso de envejecimiento, y no

saben manejar adecuadamente la situacion.

Es un problema de salud que genera un impacto negativo en la calidad de
vida del sujeto que lo padece. Ya que ademas de provocarle visitas muy
frecuentes al bafo, le obliga a veces a utilizar absorbentes y ropa especial para
poder llevarlo, generando verglienza, pérdida de autoestima, pudiendo llevarle

al aislamiento y la depresion.

Sianalizamos la fisiologia del reflejo miccional, vemos que el 99.7% del tiempo
durante un dia completo, nuestra vejiga esta en fase de llenado. Precisa una

adecuada relajacion del musculo detrusor, que solo cuando se distiende
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plenamente, envia una informacion aferente a nuestro cerebro, de predominio
simpético (siendo la noradrenalina el neurotransmisor encargado). Cerebro que
devolvera una informacion eferente, de predominio parasimpatico, y con la
acetilcolina como neurotransmisor, al musculo detrusor para que se contraiga y
vacie la vejiga (fase de vaciado), que se hara durante 5-8 veces al dia. (Figura
1). Los pacientes que sufren vejiga hiperactiva, tienen muy reducida la
capacidad de llenado, envian antes la informacién de sensacion de llenado y

tienen micciones mas frecuentes y por tanto menos voluminosas.

Reflejo miccional fisiologico

Informacion Aferente Informacion Eferente

Predominio
Relajacion del detrusor Contraccién del detrusor

5-8 veces al dia

Adaptado de Andersson KE et al. Committee 8. ICI book 2013

FIGURA 1.- Reflejo miccional fisiologico, fases de llenado y vaciado.

Son varias las posibles causas que pueden explicar el aumento de la
prevalencia de vejiga hiperactiva en mayores: unas de origen midgeno,
centradas en los cambios que sufre durante el proceso de envejecimiento el
musculo detrusor: fibrosis, aumento trama intersticial, inflamacién... y otras de

base neurégena por alteraciones desde la neurotransmision: predominio
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simpético sobre parasimpético, hasta la conduccibn nerviosa y la
neurodegeneracion cerebral. Lo que es mas probable es que se sumen

diferentes mecanismos responsables para explicar la patologia.

Para el adecuado manejo de los pacientes afectos de sintomas del tracto
urinario inferior y la vejiga hiperactiva, debemos introducir en nuestra historia
clinica, cuestionarios que nos ayuden a la evaluacion. El CACV (Cuestionario de
Autoevaluacion del Control de la Vejiga) es una herramienta de cribado en la que
se evaluan los sintomas y las molestias que estos generan, preguntando sobre
urgencia, frecuencia, nocturia e incontinencia. Estando validado al castellano y

siendo recomendado por las Guias Clinicas de Urologia. (Figura 2)

Cuestionario de Autoevaluacion del Control de la Vejiga:
Herramienta de cribado de Vejiga Hiperactiva

— Cuestionario de Autoevaluacion—

.o 3
del Control de la Vejiga
Es usted: [ Hombre [ ] Mujer  (Marque lo que proceda) I
Escala Por favor; anote EL NUMERO APLICABLE a su caso en las casillas indicadas por las Escala
, flechas, teniendo en cuenta lo siguiente: .
Slntomas ENABSOLUTO=0 UNPOCO=1 BASTANTE=2 MUCHO=3 mOIeStIas
Siors————— |
iLe resulta dificil retener la orina En qué medida le molesta? =P H
D - cuando siente la necesidad urgente Lo D | U rgenCIa
de orinar? +
+
D 4= {Necesita ir al lavabo con demasiada {En qué medida le molesta? = D .
frecuencia durante el dia? — FrecuenC|a
+ +
D 4= 5 despierta por la noche con la {En qué medida le molesta? wip D
necesidad urgente de orinar? N OCtU ri a
+ + r
D 4= ;Tiene pérdidas de orina? {En qué medida le molesta? =P D
= V]
AHORA, SUME LAS PUNTUACIONES DE CADA COLUMNA E INTRODUZCA
LOS RESULTADOS EN ESTAS CASILLAS
\:I = Mipuntuacion de “Sintomas™ Mi puntuacion de “Molestia” wp l:l

Espufia M. Actas Urol Esp 2006;30(10):1017-1024
Figura 2: Cuestionario de Autoevaluacién del control de la vejiga

Una analitica de sangre y de orina, nos pueden ayudar, después de haber

realizado la historia clinica y la exploracion fisica, a descartar otras causas como
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posibles etiologias de los sintomas: infeccion de orina, hematuria, tumoral,

diabetes...

A la hora de tratar la vejiga hiperactiva, debemos comenzar por un tratamiento
conservador, aconsejando pautas de conducta y cambios en los hébitos de vida
que pudieran mejorar el problema: control de la ingesta de liquidos tanto en
cantidad como en horario, evitar comidas y bebidas que estimulen al detrusor:
picantes, alcohol, café, té, etc. Micciones programadas, evitar obesidad, evitar
estreflimiento, revisar los farmacos que pudieran interferir, controlar la diabetes

si existiera...

En cuanto a los medicamentos que disponemos para el manejo de la vejiga

hiperactiva, distinguimos dos grupos:

- Anticolinérgicos: como la oxibutinina, que fue el primero, pero el que mas
efectos secundarios sobre la capacidad cognitiva produce. Otros como la
tolterodina, o la solifenacina, son mejores tolerados y pueden escalarse
su dosis. Sus problemas mas comunes son los mareos, sequedad de
boca y estrefiimiento, que pueden obligar a su suspension.

- Betamiméticos selectivos, como mirabegrén, que es un agonista
adrenérgico Beta3 selectivo, que actia sobre los receptores del detrusor,
manteniendo su relajacién durante la fase de llenado. Con menos efectos
adversos, y solo contraindicado en hipertensos mal controlados, que

pudieran tener cifras tensionales mayores de 180/100. (Figura 3).

Disponemos actualmente de estudios que han demostrado tanto la eficacia,
como sobre todo la seguridad de mirabegron en personas mayores. En una
revision sistematica que ha comparado mirabegron con anticolinérgicos, el

balance de eficacia y seguridad ha sido favorable para mirabegron.
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Agonistas beta-3: Mirabegron

Acetilcolina . -
.

Receptor muscarinico M3 .
SYWe ARB B Ay

£ 5

L 7 ‘| Noradrenalina
e d

& 5]

( Activacién de la adenilato ciclasa )

| Produccién de AMPc |

| Disminucién del Ca2+ intracelular |

La estimulacién de los receptores b; inhibe las contracciones involuntarias del detrusor

durante la fase de llenado y por ello mejora los sintomas de VH

Ficha Técnica de Betmiga
Sacco E. et al. Expert Opin. Drug Discov. 2014;9(4):433-448
Andersson KE et al. J Urol. 2013 Oct;190(4):1173-80.

Figura 3: Mecanismo de accién de Mirabegrén

El problema mas comun observado por los médicos en los pacientes que han
sido tratados por vejiga hiperactiva es su falta de adherencia. Para evitarlo hay
que establecer una buena comunicacion, explicar bien a los pacientes los
motivos y las soluciones propuestas, los posibles efectos adversos y como

abordarlos.
SINTOMAS DE VACIADO. HBP: HIPERPLASIA PROSTATICA

Aunque pueden ser mas frecuentes en los varones de edad avanzada,
generalmente los sintomas por los que mas se quejan y mas le molestan son los

de llenado, por la urgencia miccional, nocturia y escapes.

La prostata es una glandula que aumenta su tamafio con la edad, y cambia
haciéndose mas fibrética y menos elastica. Los sintomas que produce el
obstaculo en el tracto de salida de la vejiga son retraso en el inicio, disminucién

en el chorro, interrupciones en el mismo, y goteo al final de la miccion.
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El tratamiento para mejorar dichos sintomas se ha centrado en los
bloqueantes a adrenérgicos especificos. La tamsulosina ha ocupado la primera
linea del tratamiento de la HBP, y la silodosina son los mas uroselectivos.
Generan una mejoria rapida de los sintomas, no influyen en la progresion, y
como efectos adversos pueden producir hipotension ortostatica, cefalea, rinitis y

alteraciones en la eyaculacion.

Los inhibidores de la 5a reductasa Il (5-ARI) finasterida y dutasteride, reducen
el riesgo de progresion del crecimiento prostético, y por tanto reducen el riesgo
de retencién aguda de orina y la necesidad de sondaje. Son por tanto una opcién
recomendad en varones con sintomas de largo plazo y préstatas grandes, con
volumen mayor de 40 ml. Sus efectos adversos son la reduccion de la livido y

de la eyaculacion. Suelen administrarse combinados con los a bloqueantes.

Pero cuando el paciente se queje de sintomas afadidos de llenado, el
tratamiento precisa combinar bien un anticolinérgico o bien mirabegrén. Con las

peculiaridades entre ambos ya mencionadas con anterioridad.

DERIVACION AL ESPECIALISTA EN UROLOGIA

Con un buen conocimiento de los sintomas del tracto urinario inferior en
los mayores, que nos permitan un correcto acercamiento diagndstico y un primer

abordaje terapéutico, se pueden reducir las necesidades de derivacion.

Debemos marcar un seguimiento para evaluar la respuesta al tratamiento, y
asegurar un adecuado cumplimiento. Si durante dicho seguimiento observamos

algun tipo de complicaciones, es cuando debemos derivar a urologia.
Las circunstancias que con mayor frecuencia nos obligan a ello son:

- Aparicion en edades menores de 50 aflos y rapida progresion de
sintomas.
- Sintomatologia muy severa, con marcad repercusion en la calidad de vida

y falta de respuesta a los tratamientos pautados.
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- Elevacién del PSA
- Elevacién de creatinina (> 1.5 mg/dl)
- Hematuria, dolor, pérdida de peso o sintomas constitucionales.

- Retencién aguda de orina.

Son los Urdlogos, los que podrdn mediante ecografia vesicoprostética, o
mediante flujometria, valorar si existe alguna patologia mas que requiera otras
opciones de tratamiento que pueden incluir la cirugia de préstata, o la infiltracion

vesical de toxina botulinica para la vejiga hiperactiva.
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CAPITULO 17
ANTICOAGULACION EN EL PACIENTE MAYOR.
CUANDO Y COMO HACERLO
JUAN CARLOS HIDALGO SANTIAGO

Médico de Familia, CS “San Telmo”, Jerez

INTRODUCION

BIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento y la vejez estan entre los desafios mas notables que
enfrenta la medicina en este siglo. El proceso de envejecimiento es el
principal factor de riesgo para la enfermedad. Los ancianos responden de
manera distinta a los tratamientos creados para adultos mas jovenes (casi
siempre con menor eficacia y mas reacciones adversas). Hoy dia, la mejor
salud durante la vejez y la prolongacion de la vida humana son resultado
sobre todo del incremento del conocimiento de la biologia del envejecimiento,
la susceptibilidad a la enfermedad derivada de la edad avanzada y de factores

modificables que influyen en el proceso de envejecer.

La vejez se acompafa de mayor vulnerabilidad a muchas alteraciones,
incluidas las intervenciones terapéuticas.

Se relaciona con aumento en el nivel de inflamacién de fondo, con
incremento de la concentracién sanguinea de proteina C reactiva, velocidad
de sedimentacion globular y citocinas, como la interleucina 6 (IL-6) y el factor
de necrosis tumoral a (TNF-a). Esto se conoce como inflamacién de la
vejez y en particular, el aumento de IL-6 se ha vinculado con la fragilidad y la
demencia. Por tanto, en general los ancianos se consideran
inmunodeprimidos, con respuestas reducidas a la infeccion (fiebre,

leucocitosis) y con mayor mortalidad.
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En cuanto a los cambios vasculares existe un continuo de
envejecimiento vascular a través de la aterosclerosis, presente en muchos
ancianos, aunque no en todos. Los cambios vasculares al envejecer se
superponen con las etapas tempranas de hipertension y aterosclerosis, con
rigidez arterial y resistencia vascular crecientes. Esto contribuye a la isquemia
miocérdica y los Ictus, pero también parece relacionarse con trastornos

geriatricos como demencia, sarcopenia y osteoporosis.

Las presentaciones atipicas de trastornos médicos son una
manifestacion comun de la medicina geriatrica. Los cambios fisiol6gicos
asociados al envejecimiento pueden afectar los resultados de pruebas

diagndsticas comunes también.

La polifarmacia aumenta los riesgos asociados a los cambios
relacionados con la edad en la farmacologia de muchos farmacos, y el riesgo
de efectos adversos. Los efectos adversos producen mas de 100 000
hospitalizaciones por afio; los principales causantes son warfarina y otros
inhibidores de la funcion plaguetaria, ademas de insulina y otros

hipoglucemiantes

USO DE FARMACOS EN LOS ANCIANOS

Los cuadros patologicos multiples y los diversos farmacos utilizados
para combatirlos ocasionan mas interacciones medicamentosas y efectos
secundarios en los ancianos. El envejecimiento también cambia la funcion de
los 6rganos, en especial los que participan en la distribucién, metabolismo y

eliminacién de medicamentos.

Los ancianos pueden mostrar alteraciones de su sensibilidad a los
farmacos; ejemplos de ello son la intensificacién de los efectos analgésicos
de los opioides, la mayor sedacion con las benzodiazepinas y otros
depresores del SNC y el mayor riesgo de hemorragia con los anticoagulantes,

incluso aunque se controlen con precision los parametros de la coagulacion
1)
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El envejecimiento es un importante factor de riesgo para desarrollar una
Fibrilacién auricular y otros eventos de origen vascular. Con una prevalencia
hasta del 10% en mayores de 75 afios y con un incremento del riesgo de
padecer ictus embolico del 3-4 %. Ademas, las personas fragiles tienen un
mayor riesgo de desarrollar una hemorragia severa en el contexto del

tratamiento con anticoagulantes orales.

Con respecto a ¢ CUANDO COMENZAR LA ANTICOAGULACION 2,
hemos de decir que antes de plantearnos nada es imprescindible la
realizacion de una valoracion geriéatrica integral (VGI) que incluya entre
otros parametros: riesgos y beneficios de la terapia elegida, riesgo de ictus,
estado cognitivo, funcién renal, funcion hepatica, estado nutricional, movilidad
y riesgo de caidas, expectativa de vida y polifarmacia antes de iniciar una

anticoagulacion oral en personas ancianas y/o fragiles.

Partiendo de la base que la Fibrilacion Auricular (FA) es la arritmia mas
frecuente en la practica clinica diaria, su incidencia aumenta con la edad, asi
como su prevalencia, incrementando sobremanera (25-35%) el riesgo de

ictus entre los 80-90 afnos.

Se han descrito en estudios que el tratamiento antiagregante, la edad
mayor de 90 afos, presentar riesgos de caidas y estar institucionalizado son
los principales motivos para no iniciar anticoagulacién con pacientes ancianos
fragiles, todo ello a pesar de gque tiene una clara indicacion y de que esta
fragilidad, inherente a la edad aumenta el riesgo de ictus, aunque no el riesgo

de sangrado.

No hay ninguna premisa que nos alerte de cuando empezar el
tratamiento anticoagulante en el paciente anciano. Desde el mismo momento
gue sufre un proceso vascular que afecte a su forma de vida, (FA,
Tromboembolismo, ictus) ya podremos comenzar el tratamiento
independientemente de la edad. Otra cosa es con que farmacos

comenzamos. Con los AVK, o con los ACOD. (Anticoagulantes directos)
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Cada vez hay mas estudios que nos orientan hacia uno u otro régimen
terapéutico, si bien, en la actualidad parece evidente que son los nuevos
anticoagulantes los que por sus caracteristicas se estan imponiendo en la

practica clinica.

En primer lugar, parece claro que la poblacion anciana (y muy anciana)
con FA tiene un riesgo aumentado de ictus, por lo que debe valorarse el
riesgo/beneficio de tratamiento antitrombdtico. Si se decide tratar, debe
evitarse la antiagregacion y debe optarse por la anticoagulacion. Este aspecto
es importante porque en muchos trabajos de campo realizados en ancianos
y menos ancianos, se ve que la mayoria de los pacientes no llevan

tratamiento o estaban antiagregados.

El primer supuesto podria ser razonable siempre que se haya
individualizado y consensuado con el paciente y su familia, algo que es
probable que en la mayoria de los casos no se haya hecho y se deba a la
inercia terapéutica. El segundo supuesto deber ser un objetivo prioritario en
practica clinica: un paciente anciano con FA no debe estar antiagregado con

el objetivo de prevenir el ictus isquémico.

Por altimo, parece claro que la aparicion de los ACOD, con similar
beneficio que warfarina, pero con mayor seguridad, incluso en poblacion muy
anciana, nos abre una nueva posibilidad de estrategia terapéutica en la
practica clinica. Asi, en pacientes de alto riesgo trombaético y moderado riesgo
hemorragico, sobre todo si se presuponen dificultades personales o sociales
para monitorizar el INR, hay que tener muy en cuenta los ACOD. Y debe
hacerse a las dosis recomendadas para cada uno de ellos para este perfil de

paciente, evitando las dosis bajas por la mera inercia terapéutica. (M

Si nos atenemos a las recomendaciones del Informe de
Posicionamiento Terapéutico (IPT) sobre el tratamiento con
anticoagulantes orales en pacientes ancianos con FA (estudio ESPARTA),
podemos decir que uno de los puntos mas relevantes, es que en un

porcentaje muy importante de los ancianos en Espafia no siguen las
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recomendaciones realizadas especialmente con los AVK al no realizarse el

cambio a ACOD a pesar de un tiempo en rango terapéutico inadecuado.

La IPT recomienda el uso de los ACOD en la prevencion del ictus y
embolia sistémica cuando la puntuacion de la escala CHA2DS2-VASc es
igual o mayor de 2, insiste que los nuevos casos deben iniciar tratamiento con
AVK, excepto cuando existan situaciones clinicas especiales
(hipersensibilidad a AVK, hemorragia intracraneal o tromboembolia con buen

INR) o mal control de INR, en los que se recomiendan los ACOD.

CUANDO ANTICUAGULAR EN EL ANCIANO:

No es nada fécil la anticoagulacion en el anciano debido a unos
condicionantes de salud importantes que pueden modificar no solo la
indicacion del tratamiento, sino también el tipo y dosis de ACO, la tolerancia,

adherencia, la seguridad y los resultados de salud deseados.

Entre los condicionantes destacan: La fragilidad, la discapacidad, la
comorbilidad, la polifarmacia, el deterioro cognitivo, el riesgo de caidas, la
institucionalizacién, el estado nutricional, los problemas de la ingesta, las

alteraciones de los sentidos y los condicionantes sociales y personales.

Es necesaria una correcta valoracion geriatrica que permita identificar estos
factores en cada paciente, asociada a: El conocimiento de la biologia del
envejecimiento, el calculo de la expectativa de vida total y libre de
discapacidad, a conocimientos especializados de farmacologia en mayores y
de las particularidades de los efectos de los ACO en los ancianos, incluyendo

el denominado “lag-time-to-benefit” (tiempo hasta el beneficio)

FACTORES A TENER ENCUENTA A LA HORA DE PAUTAR ACO EN EL
ANCIANO.
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1.- Riesgo tromboembdlico.

Segun la escala CHA2DS2-VASc: Con puntuacion >1 el
riesgo/beneficio se invierte y esta indicada la ACO con un nivel de

recomendaciéon 1A

. En > 75 afos siempre estara indicada, pero hay que individualizar cada
caso y evaluar el riesgo de sangrado, principal complicacion de la terapia
ACO.

2.- Riesgo hemorragico.

Existen varios indices para medir el riesgo hemorragico. El indice mas
extendido es el HAS-BLED, (Hypertension, Abnormal renal/liver function,
Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile INR, Elderly (>65),

Drugs/alcohol concomitantly).

Otros: HEMORRAGES, donde afiade conceptos usados en geriatria (caidas,

situacién cognitiva). EI ATRIA Bleeding Risk Score. EI ORBIT risk score.

3.- Calidad de la anticoagulacion:

El tiempo que tarda en acontecer un ictus, y la supervivencia total,
aumenta en los pacientes que se mantienen en el INR objetivo (2-3) durante
el 70-100% del tiempo, beneficio que disminuye cuando el porcentaje del

tiempo en rango terapéutico (TRT) es menor del 70%.

4.- Fragilidad.

El anciano fragil (anciano autonomo con riesgo de deterioro funcional)
debe ser candidato a ACO por su vulnerabilidad, mayor riesgo de

empeoramiento funcional y discapacidad.
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5.- Polifarmacia.

Definida como la administracion cronica de 5 o mas farmacos. Debido a

gue los ACO presentan multitud de interacciones.

6.- Deterioro cognitivo.

La demencia no es motivo por si mismo para no anticoagular. Deben
considerarse factores como gravedad, expectativa de vida y adherencia

terapéutica.

Los pacientes con GDS<5 deben anticoagularse. ElI DC condiciona mala

adherencia terapéutica y solo iniciar cuando exista un cuidador responsable.

7.- Movilidad y discapacidad.

8.- Caidas.

Es dificil evaluar en pacientes que han sufrido caidas por los pobres
estudios existentes. Aun asi, los beneficios en pacientes con riesgo elevado
(CHA2DS2-VASc<3) superan los riesgos por caidas. Los ACOD muestran

menos riesgos de hemorragia intracraneal que la warfarina.

9.- Estado nutricional.

Por ello todo anciano que vaya a ser tratado con ACO debe someterse
a una evaluacion nutricional previa. Se recomienda utilizar como método de
screening el (MNA-SF).

10.- Expectativa de vida.
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Todos aquellos pacientes con expectativa de vida > de 6 meses serian

candidatas a anticoagulacion.

11: - RESUMEN SEGUN LAS RECOMENDACIONES DE VALORACION
GERIATICA INTEGRAL BASICA:

Con base a lo expuesto en los 10 puntos anteriores, se considera

imprescindible antes de prescribir un ACO en un paciente > de 75 afios:

e Realizar un Barthel y una determinacion del estado cognitivo con GDS de
Reisberg. Asi, si Barthel >90 o0 GDS<5, se recomienda ademas realizar
un SPPB para determinar la fragilidad y si existe, habra que realizar una
VGI que incluya: Valor nutricional MNA-SF. Valoracion de la comorbilidad
con la escala CIRS-G, Valoracion del riesgo de caidas y valoracion de la
polifarmacia y los medicamentos inadecuados con los criterios
STOPP/START.

RESUMEN

La anticoagulacion del anciano con fibrilacion auricular (FA) es un reto,
ya que supone enfrentarse al mismo tiempo a un mayor riesgo
tromboembdlico y hemorragico, si bien ha demostrado un beneficio clinico

neto mayor que en los mas jovenes.

Los anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K (NAVK) han
sido comparados con los anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina
K (AVK) en estudios con representacion suficiente de ancianos para sacar
conclusiones, y han confirmado un balance favorable entre beneficios y

riesgos en este grupo de edad, convirtiéndoles en el tratamiento de eleccion.

Anticoagulacion en el paciente mayor Juan Carlos Hidalgo Santiago



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 190

La valoracion geriatrica integral es la pieza fundamental para evaluar la
indicacién de la anticoagulacion, el tipo de anticoagulante y la mejor manera

de optimizar los factores de riesgo para una anticoagulacion segura.

OPCIONES TERAPEUTICAS ANTITROMBOTICAS EN EL PACIENTE
ANCIANO CON FA

Durante las ultimas décadas han sido evaluadas varias modalidades
antitrombdticas en esta situacioén clinica, sin embargo, solo los antagonistas
de la vitamina K (AVK) en dosis ajustada, el inhibidor del factor Il (dabigatran)
y los inhibidores del factor Xa (rivaroxaban, apixaban y edoxaban) han

demostrado eficacia y seguridad.

El &cido acetilsalicilico, una alternativa utilizada con demasiada
frecuencia, ineficaz en los mayores de 75 afios, y solo evitando ictus leves.
Por otra parte, el &cido acetilsalicilico nunca ha sido estudiado en la poblacion

con FA no valvular de bajo riesgo, en la que se considera actualmente.

Los resultados del estudio BAFTA confirman la eficacia de los AVK en

cualquier grupo de edad, incluido el de los muy ancianos.

Aungue los AVK son muy eficaces en los ancianos, son dificiles de usar.
En pacientes con FA sin contraindicacion para anticoagular, segin aumenta
la edad, y el riesgo cardioembdélico, menos se indican, y en los que se indican
solo el 60% siguen anticoagulados a los 2 afios, siendo los mas ancianos los

gue se quedan sin tratamiento.

Los NAVK, sin muchas de las limitaciones de los AVK, simplifican la
profilaxis tromboembdlica de la FA y permiten que cada vez mas ancianos se

beneficien del tratamiento.
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Son farmacos con un perfil farmacoldgico previsible, de comienzo rapido
de accion, vida media corta, con pocas interacciones con medicamentos y

alimentos, y sin precisar controles analiticos.

El beneficio en la reduccion de ictus y ES se manifiesta en todos los
subgrupos examinados: edad, sexo, diabetes, prevencion primaria o

secundaria, IFGe, riesgo tromboembdlico, tratamiento previo con AVKy TRT.

En resumen, son no inferiores a los AVK reduciendo el riesgo de ictus y
ES, disminuyen el riesgo de HIC y de otras hemorragias y con una tendencia

a la disminuciéon de la mortalidad del 10%anual

En cuanto a Eficacia y Seguridad de los anticoagulantes orales no
antagonistas de la vitamina K en geriatria, en todos los estudios descritos
(ARISTOTLE, ENGACE AF-TIMI 48 ...), el total de eventos de ictus y
hemorragias relacionadas con la anticoagulacion fueron menos numerosos en

los mas ancianos.

En conclusién, en los <75 afos los NAVK no han causado un exceso de
hemorragias y han sido iguales o mas eficaces que los AVK y que los propios
NAVK en los pacientes mas jovenes.

¢QUE ANTICOAGULANTES ORALES USAR EN EL PACIENTE
GERIATRICO?

El paciente geriatrico con FA es el que mas se beneficia del tratamiento
antitrombético, sin embargo, pocos estan anticoagulados (el 35% de los=85 anos
sin contraindicacion), por miedo fundamentalmente a las hemorragias y a las
caidas. El 90% de las muertes relacionadas con los sangrados se deben a HIC,
y suelen ocurrir con niveles supra terapéuticos de INR. Los NAVK reducen el
tiempo que el paciente esta fuera de la ventana terapéutica y han demostrado

una disminucion significativa de la HIC comparados con la warfarina.
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Para la eleccion del tipo de anticoagulante hemos de considerar diversos
factores: a) eficacia, b) seguridad, c) antecedentes de sangrado gastrointestinal,
d) interacciones farmacoldgicas, e) enfermedad renal/hepatica, f) propiedades

farmacoldgicas, g) comorbilidad, y h) situacién socioeconémica.

Si la FA es valvular debemos utilizar los AVK. Ante una FA no valvular hemos de

estratificar el riesgo tromboembdlico mediante el CHA2DS2-VASC.

Independientemente del anticoagulante elegido hemos de considerar la
funcion renal, mediante la estimacién del filtrado glomerular y las interacciones

farmacoldgicas para dosificar el farmaco, o incluso evitarlo.

En cuanto a las estrategias para la utilizacion clinica segura de ANVK en
geriatria hemos de considerar 3 factores de riesgo independiente que es preciso
evaluar, optimizar y monitorizar: a) la ERC, b) la comorbilidad, y c) la polifarmacia
y las interacciones farmacoldgicas; todos ellos incluidos en la valoracion

geriatrica integral.

CONCLUSION

Los anticoagulantes orales NAVK estan en la actualidad para hacer mas
segura y eficaz la profilaxis tromboembdlica, al mismo tiempo que la simplifican,
y de esta manera ayudaran a mejorar las tasas de anticoagulacion de los
ancianos con FA no valvular. Ambas modalidades terapéuticas (anticoagulantes
orales AVK y NAVK) son alternativas validas en geriatria, donde disponemos de
una herramienta, la valoracion geriatrica integral, crucial para determinar qué

anticoagulante es el mas adecuado en cada paciente y en cada situacion clinica.
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CAPITULO 18

TRATAMIENTO DE LA DIABETES EN LOS MAYORES

FLORENTINO CARRAL SAN LAUREANO

Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Puerto Real, Cadiz

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad estrechamente ligada
al envejecimiento y su prevalencia se incrementa marcadamente con la edad
debido a una combinacion de deficiente secrecion de insulina, resistencia a la
insulina (relacionada con el aumento de adiposidad), sarcopenia e inactividad
fisica propias de los sujetos de edad avanzada. En Espafia, el 63% de los
pacientes con diabetes tienen mas de 65 afios y mas de un tercio de la poblacion
mayor de 75 afios padece diabetes?.

1. Objetivos del tratamiento antidiabético en ancianos

En los pacientes de edad avanzada, donde los beneficios del tratamiento
antidiabético intensivo son limitados, los objetivos basicos deben ser mejorar la
calidad de vida, preservar la funcionalidad y evitar los efectos adversos, muy
especialmente las hipoglucemias (figura 1).

El tratamiento antidiabético y los objetivos de control glucémico del
anciano con DM2 deben basarse en el estado funcional del paciente (tabla 1),
ya que ni los ancianos fragiles ni aquellos con deterioro funcional establecido se
benefician de un control glucémico estricto, al tempo que este aumenta el riesgo
de hipoglucemias?. El riesgo de hipoglucemias graves se incrementa
exponencialmente con la edad y en los ancianos las hipoglucemias se asocian a
sindrome confusional, deterioro cognitivo, caidas y fracturas, ictus, arritmias

cardiacas y mayor mortalidad.
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Figura 1. Principios generales del tratamiento del paciente anciano con

diabetes
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Tabla 1. Objetivos de control glucémico en los pacientes ancianos con diabetes
Situacion clinica Objetivo de control glucémico
Anciano sano: HbAlc 7 -7,5%

Buen estado funcional y cognitivo, baja
comorbilidad, buena expectativa de
vida

Anciano fragil: HbA1lc 7,6— 8,5%

Fragilidad o dependencia, demencia

moderada — severa, alta comorbilidad,

corta expectativa de vida

Cuidados paliativos Preservar la calidad de vida
Glucemia < 200 mg/dl

Evitar hipoglucemias y otros efectos
adversos

Simplificar tratamiento y controles
HbA1c no relevante (HbAlc < 8,5%)

2. Tratamiento no farmacoldgico de la diabetes

Existen pocas evidencias sobre los beneficios de la modificacion del estilo
de vida (educacion terapéutica, consejo nutricional, actividad fisica
individualizada) en pacientes ancianos o fragiles con DM2. Las dietas
excesivamente hipocaléricas deben evitarse en pacientes ancianos porque
incrementan el riesgo de hipoglucemias y de malnutricién, aportando
habitualmente pocas proteinas, las cuales pueden empeorar la sarcopenia, que
se asocia a deterioro funcional, riesgo de caidas e institucionalizacion?®.

La prescripcién de actividad fisica debe adaptarse a las limitaciones y
preferencias del paciente. La actividad fisica, en especial la multicomponente
(aerodbica, resistencia, flexibilidad y balance), ha demostrado su eficacia en

ancianos con diabetes, no solo para mejorar el control glucémico, sino su
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independencia funcional, autoestima y calidad de vida, por lo que su practica
debe ser recomendada®.

3. Tratamiento farmacoldgico de la diabetes

El tratamiento de la DM2 en el anciano ha sido objeto de un consenso,
publicado en 2018, y avalado por mdltiples sociedades cientificas espariolas®.
En este consenso se establece, como norma general, que en el paciente anciano
es recomendable iniciar el tratamiento con antidiabéticos con bajo riesgo de
hipoglucemia (especialmente, metformina e inhibidores de la dipeptidil peptidasa
tipo 4 [IDPP-4]) a dosis bajas, con aumento progresivo, monitorizando la
respuesta tras cada incremento). En la medida de lo posible, se deben evitar los
farmacos asociados a alto riesgo de hipoglucemia (sulfonilureas e insulinas,
especialmente prandiales y mezclas). En la tabla 2 se exponen los farmacos

antidiabéticos no insulinicos comercializados en la actualidad.

Tabla 2. Farmacos antidiabéticos no insulinicos comercializados en la

actualidad.
Ventajas Desventajas Contraindicaciones

Metformina No hipoglucemia Efectos adversos FG < 30 ml/min

No aumento de peso digestivos Insuf. hepatica

Disminuye ECV Acidosis lactica severa

(UKPDS) (muy rara) Alcoholismo

Bajo coste Déficit de Vitamina

B12

Sulfonilureas Reduccion de Hipoglucemias FG < 45 ml/min
Gliclazida, Glimepirida, complicaciones Ganancia de peso  Insuf. hepatica
Glipizida microvasculares Dudas en la severa

(Gliclazida) seguridad CV Alergia a sulfamidas

Bajo coste Baja durabilidad
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! nefropatia

(canagliflozina)

Agonistas de GLP-1 No hipoglucemias  Administracion FG < 15 ml/min
Exenatida LAR | peso y presion subcutanea Enfermedad
Liraglutida, Lixixenatida, arterial Efectos adversos gastrointestinal
Dulaglutida, Semaglutida | ECV digestivos grave
Uso en insuficiencia (nauseas, vomitos, Uso Inh-DPP4
renal diarrea)
Alto coste

La planificacion del tratamiento de la DM2 en sujetos de edad avanzada
debe basarse en la valoracién geriatrica integral. Si el paciente anciano se
encuentra en una situacion de fragilidad o dependencia o si presenta una
demencia moderada o grave, el objetivo prioritario seria evitar las hipoglucemias
y la hiperglucemia sintomatica. Los antidiabéticos recomendables en estos casos
serian la metformina y los iDPP-4. Otros farmacos antidiabéticos que no se
asocian a un riesgo significativo de hipoglucemia presentan efectos adversos
que limitan su uso en esta poblacion: hipotensién, deshidratacion, insuficiencia
renal en el caso de los inhibidores de la SGLT-2), y nduseas, vomitos, diarrea y
pérdida de peso en los arGLP-1. La insuficiencia renal es una comorbilidad
prevalente en ancianos con diabetes que condiciona las opciones del
tratamiento. En Espafia, la prevalencia de enfermedad renal crénica en estadios
4 y 5 (filtrado glomerular <30 ml/min/1,73 m2) en pacientes con DM2 de 70-79
afios y de = 80 afios es cercana al 30 y el 50%, respectivamente®. En estas
circunstancias, las opciones terapéuticas preferenciales son los iDPP-4 y la
insulina. Aunque desde un punto de vista farmacocinético podrian usarse la
repaglinida y la pioglitazona, su perfil de efectos adversos (hipoglucemia con
repaglinida; insuficiencia cardiaca y fracturas con pioglitazona) hacen
desaconsejable esta opcion. Finalmente, en ancianos de alto riesgo
cardiovascular que no presenten algunas de las limitaciones clinicas
anteriormente comentadas (insuficiencia renal moderada-grave, fragilidad,

demencia), la prioridad seria la seleccién de farmacos antidiabéticos que han
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demostrado beneficio cardiovascular, como los inhibidores de la SGLT-2 y los
AR-GLP1. Otros farmacos que han demostrado seguridad cardiovascular

incluyen la metformina, pioglitazona y los iDPP-4.

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la Diabetes tipo 2 en el anciano
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CAPITULO 19

NUEVOS ANTICOASGULANTES EN LOS PACIENTES MAYORES.
SITUACIONES ESPECIFICAS, PROTOCOLOS DE ACTUACION.

ROBERTO PETIDIER TORREGROSA

Geriatra
Hospital de Getafe.

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas comun en nuestra practica
clinica diaria, afecta a 4,5 millones de personas en Europa y aproximadamente
33,5 millones de personas en todo el mundo @. La incidencia de FA muestra un
aumento significativo con la edad de 4,1 / 1000 menores de 75 afos a 26,3 /
1000 en personas mayores de 75 afios @, del mismo modo que su prevalencia,
que aumenta del 0,1% en personas menores de 55 afios a 9% en los mayores
de 80 afios -9, con un costo anual promedio de 2.365 € por cada paciente (6).

Debido al aumento de la esperanza de vida, el nUmero de personas
mayores de 80 afios con FA no valvular (FANV) serd cuatro veces mayor en
2050, por lo tanto, este grupo representara mas del 50% del total de pacientes
con esta arritmia. * 9y el riesgo de accidente cerebrovascular aumentara hasta
el 25-36% en personas de edad de 80-89 afios @7 8).

Aunque las personas mayores de 75 afios presentan peor prondstico,
mayor mortalidad y mas efectos adversos que las personas con edades
comprendidas entre 65y 74 afios ®), hasta el 35% de los octogenarios no reciben
terapia anticoagulante oral (OAC) ®)- El uso de antagonistas de la vitamina K
(AVK) se reduce hasta un 14% por cada década de aumento de la edad,
independientemente de otros factores de riesgo de accidente cerebrovascular ©
9. Las principales razones para no iniciar el tratamiento antitrombético en
personas mayores fragiles son: terapia antiplaquetaria alternativa, tener mas de
90 afios, riesgo de caida e institucionalizacién en residencia, a pesar de una
fuerte indicacion y la evidencia de que la fragilidad aumenta el riesgo de

accidente cerebrovascular pero no mayor riesgo de sangrado 9.
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En Europa, desde 2011, hay disponible una nueva familia de OAC con
indicacion para la prevencion de ictus y tromboembolismo venoso en pacientes
con FANV. Esta nueva familia incluye cuatro anticoagulantes orales directos
(ACOD), dabigatran (un inhibidor directo activo de la trombina), apixaban,
edoxaban y rivaroxaban (inhibidores directos del factor Xa). Diferentes
metaanadlisis han demostrado hasta un 20% menos de riesgo de accidente
cerebrovascular, un 12% menos de mortalidad y un 50% menos de riesgo de
hemorragia intracraneal, en comparaciéon con warfarina, mostrando menos
interacciones alimentarias y con otros medicamentos, sin necesidad de controles
analiticos © 11, Los estudios econémicos han demostrado la rentabilidad de
estos medicamentos ©, y los beneficios mostrados se mantienen
independientemente de la edad, presentando una mayor reduccion de todas las
variables negativas (mortalidad, accidente cerebrovascular, hemorragia mayor,
intracraneal y total) en personas muy mayores, precisamente las que presentan

un mayor riesgo (1214

Figura 1: porcentaje de ancianos muy mayores presentes en los

estudios pivotales con ACODs
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No obstante, los estudios disefiados especificamente en la poblacion de
edad avanzada aun no estan disponibles, y la evidencia actual excluye a
pacientes con multimorbilidad, polifarmacia, sindromes geriatricos y solo evalta

el beneficio utilizando indicadores de salud con bajo impacto clinico en esta
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poblacion 1517 Ademas, la edad promedio de los pacientes incluidos en los
ensayos clinicos es 5 a 10 afios menor que la edad promedio de los pacientes
con FANV en la vida real; por eso, las pautas actuales no pueden hacer
recomendaciones sdlidas para personas de 85 afios o mas ® 18, Con el fin de
resolver esta falta de evidencia, se han utilizado datos de subgrupos de ensayos
pivotales de fase lll, incluyendo a mas de 30.000 pacientes mayores de 75 afios
(Figura 1), para demostrar la eficacia de los ACOD en comparacion con VKA,
mostrando un perfil de seguridad igual en los mayores que en personas mas

jovenes .19, 20),

La anticoagulacion en pacientes de edad avanzada supone un gran
desafio debido a la frecuente asociacion con condiciones de salud que pueden
modificar no solo la indicacion de la terapia, sino también el tipo y la dosis del
farmaco, la tolerancia, la adhesion, el perfil de seguridad y los resultados que
buscamos. Entre estos determinantes de la salud destacamos la fragilidad, la
discapacidad, la comorbilidad, la polifarmacia, el deterioro cognitivo, el riesgo de
caidas, los residentes de hogares de ancianos, el estado nutricional, los
problemas de alimentacion oral, el trastorno sensorial y los problemas
personales y sociales ? 21). Una evaluacion geriatrica integral adecuada (CGA)
enfocada en identificar todos estos factores, combinada con el conocimiento de
la biologia del envejecimiento, un buen célculo de una expectativa de vida global
libre de discapacidad, un mejor conocimiento de la farmacologia de la tercera
edad y los efectos secundarios de la individualidad de la OAC en esta poblacion,
incluido el largo -tiempo de beneficio “long-time to benefit”), nos permitira obtener
una mejor adecuacion de esta terapia y alcanzar mejores resultados de salud.
Diferentes metanalisis (1% 20. 22.23) han evaluado ensayos clinicos aleatorizados
en pacientes mayores de 75 afios y han demostrado que los ACOD son tan
eficaces en la prevencion del ictus como la warfarina, sin embargo, hay
diferencias entre el tipo de OAC y la dosis en el caso de ictus/ tasa de
tromboembolismo, sangrado mayor y sangrado intracraneal ¢4 25, Apixaban y
edoxaban demostraron que habia menos incidencia de sangrado mayor en

comparacion con VKA, sin embargo, rivaroxaban y dabigatran 110 mg tienen un
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riesgo similar. Apixaban, edoxaban y dabigatran se asociaron con tasas mas
bajas de sangrado intracraneal en comparacién con VKA 23),

En cuanto al sangrado gastrointestinal, en pacientes mayores de 75
afos, dabigatran y edoxaban 60 mg han demostrado un aumento del riesgo de
sangrado gastrointestinal en comparacion con la VKA, y no hay pruebas
suficientes con respecto a apixaban y rivaroxaban (4 22),

Teniendo en cuenta las conclusiones de un metanalisis muy reciente
(Malik AH, Am J Cardiol 2019) ?® y de una revision de la “Fit for The Aged
(FORTA) classification” (Wehling M, Drugs Aging 2017) (?®)-, se puede establecer
que en pacientes mayores de 75 afios, valorando en conjunto prevencion de
riesgo tromboembdlico, y riesgo de sangrado mayor y hemorragia intracraneal,
apixaban 5 mg dos veces al dia seria la primera opcion a considerar, y edoxaban
60 mg una vez al dia seria la segunda (dabigatran y rivaroxaban quedarian
relegados, y deberian de usarse con mucha precaucién, como se indica en la
Gltima revision de los criterios AGS BEERs del 2019 para medicaciones

potencialmente inapropiadas en el paciente mayor) @7,

RESUMEN:

1.- La seleccion del farmaco anticoagulante y su dosis deben llevarse a
cabo de forma individual y cuidadosa, teniendo en cuenta los criterios clinicos,
geriatricos y las preferencias del paciente.

2.- Parece razonable que los pacientes que no reciben este tratamiento
se limiten a aquellos con una contraindicacién evidente y a aquellos que se
consideran con falta de beneficio porque se encuentran en los ultimos dias de
su vida.

3.- En pacientes > 75 afos de edad, los ACOD como clase fueron
superiores a la warfarina con respecto a la eficacia y la seguridad, mostrando
una eficacia similar en la prevencién de accidentes cerebrovasculares y
embolizacién sistémica entre ellos, pero con menor riesgo de sangrado mayor
para apixaban, y menor tasas de hemorragia intracraneal para apixaban,

edoxaban y dabigatran (que rivaroxaban o warfarina).
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CAPITULO 20
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
JUAN CARLOS DURAN ALONSO

Médico especialista en Geriatria
Hospital San Juan Grande. Jerez

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un proceso diagndstico
multidimensional, que cuantifica las capacidades del paciente, detectando los
problemas médicos, psicologicos, cognitivos, funcionales y/o sociales, que
presentan con su enfermar las personas mayores, con la finalidad de establecer

un plan exhaustivo de cuidados y un seguimiento a largo plazo. *

Es la “herramienta” de los profesionales sanitarios que trabajamos con
personas mayores. Surgio por la necesidad de buscar opciones mas alla de la
historia clinica tradicional, donde se buscan todos los antecedentes médicos y el
problema actual de salud, con el objetivo de encontrar el diagndstico etioldgico.
Dicha historia clinica se queda insuficiente en muchos mayores con problemas

complejos de salud, por:

- Peculiaridades en la forma de enfermar de los mayores: pluripatologia,
enfermedades cronicas e invalidantes, presentacion atipica, aparicion de
grandes sindromes geriatricos: deterioro cognitivo, inestabilidad y caidas,
inmovilismo....

- Implicacion psicolégica de su enfermar.

- Deterioro funcional y/o cognitivo asociado

- Problematica social acompafante. !

Para que la VGI sea completa debe incluir diferentes APARTADOS:

- Valoracion médica, con historia clinica: antecedentes personales,
alergias, problema actual y exploracion fisica detallada. Historia

farmacoldgica, donde recoger todos los medicamentos que toma, los
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mandados por los médicos que le atienden y los que pudiera
automedicarse. Y la valoracion nutricional del paciente.

- Valoracion de enfermeria, con todas las necesidades especificas de
cuidados detectadas.

- Valoracion funcional, donde recoger como se vale por si mismo, tanto en
actividades basicas como en las instrumentales de la vida diaria.

- Valoracion cognitiva o mental

- Valoracion psicologica, afectiva y conductual; y

- Valoracion social

Si bien, cualquier profesional de la salud, puede realizar una Valoracion
geriatrica integral completa, se enriquece mucho mas cuando es realizada por
los diferentes miembros del EQUIPO MULTIDISCIPLINAR. Donde cada
profesional sabe profundizar mas en determinadas areas; asi el médico se
encargaria de la parte clinica, enfermera de los cuidados de enfermeria,
fisioterapeuta o terapeuta ocupacional puede trabajar mejor en el conocimiento
de la valoracién funcional, psicologo de la valoracién cognitiva y psicolégica, y
trabajador social de la valoracion social. Esto requiere luego una puesta en
comun de todos los conocimientos del paciente, en una reunién multidisciplinar
donde cada uno exponga los problemas mas importantes detectados, y
participen en la elaboracion de un plan individualizado de tratamiento.

Como decia Hazzard: “la valoracioén geriatrica aislada no tiene valor, si no
va unida a la toma de medidas adecuadas para resolver los problemas

detectados™.

Por tanto, la VGI es un proceso dinamico, donde peridédicamente se
detecten los listados de problemas mas importantes, se prioricen los que se van
a trabajar, y se establezcan opciones de tratamiento médico, de cuidados,
fisioterapia, terapia ocupacional, o programas de psicoestimulacion cognitiva,
musicoterapia, psicoterapia conductual, o psicorelajacion. Y se evalle
periddicamente la eficacia de las medidas de tratamiento adaptadas para
continuar con ellas, o proponer nuevas opciones. (FIGURA 1)
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VGI: un proceso dinamico

VALORACION
GERIATRICA

LISTADO PLAN

INTEGRAL PROBLEMAS INDIVIDUAL

EVALUACION
PERIODICA

FIGURA 1: Valoracion Geriatrica Integral como proceso dinamico de asistencia geriatrica.

Elaboracion propia

La Valoracion Geriatrica Integral ofrece una serie de VENTAJAS:

- Obtiene una mejor precision diagndstica

- Mejora la seleccion del tratamiento mas adecuado, reduciendo el uso de
farmacos que no fueran imprescindibles y evitando asi efectos adversos.

- Mejora la situacién afectiva, psicoldgica, cognitiva y funcional del paciente
si se detectan problemas en estas esferas y se trabajan para afrontarlos.

- Aumenta la prediccion prondstica

- Disminuye el numero de hospitalizaciones
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- Mejora la ubicacién adecuada, en el recurso sanitario o social que precise
el mayor en cada momento.

- Disminuye el coste socio-sanitario

- Reduce el niumero de institucionalizaciones; y en definitiva:

- Mejora la calidad de vida del mayor. 34

Son muchas las ESCALAS que se utilizan durante la valoracion geriatrica
integral, pero las mas destacadas son el Minimental test para la cognitiva®, el
indice de Barthel para las actividades basicas de la vida diaria®, y el indice de
Lawton-Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria en la

evaluacion de la capacidad funcional’.

La poblacién mayor es muy heterogénea, y la VGI no aporta tanto para
ancianos sanos o gravemente afectados con una dependencia total, como a los
ancianos con necesidades complejas. A los que mas beneficia es a los mayores
fragiles, con enfermedades cronicas que generen algun grado de discapacidad,
hayan tenido alguna hospitalizacién reciente, o tengan un peor nivel
socioeconémico y un precario soporte social. Ya que son estos los que van a
tener mayor necesidad de recursos y si ho se abordan sus problemas de forma
individualizada, pueden ver cercana la necesidad de institucionalizar por no

poder valerse por si mismos.® 9
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CAPITULO 21

EVALUACION FUNCIONAL DEL MAYOR. EQUILIBRIO, MARCHA Y
POTENCIA.

ALEJANDRO GALAN-MERCANT.

Fisioterapeuta
Facultad de Enfermeria y Fisioterapia
Universidad de Céadiz

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida en Espafia nos sitla en los primeros
puestos a nivel mundial, pero supone un reto conseguir que esos afios estén
llenos de salud, vida y funcionalidad. EIl reconocimiento precoz de los factores
gue inciden en la discapacidad y la dependencia es fundamental para establecer
un programa de intervencion temprana y evitar en el futuro las depleciones
asociadas al envejecimiento. La identificacion y evaluacion de las capacidades
funcionales relacionadas con equilibrio, la marcha y la potencia aparecen en la
literatura cientifica, como la clave para retrasar la involucién de las capacidades

funcionales.
OBJETIVOS

Identificar y aprender las principales herramientas de evaluacion y
diagnéstico, relacionadas con el envejecimiento en el contexto del equilibrio, la

marcha y la potencia desde una vision de las capacidades funcionales.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una busqueda de la literatura cientifica durante el periodo

comprendido entre octubre-2018/mayo-2.019 para tratar de identificar y evaluar

Evaluacion funcional del mayor Alejandro Galan Mercant



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 216

las principales pruebas de evaluacion y diagnostico de las capacidades descritas
anteriormente. Se realiz6 una seleccion mediante criterio de inclusion o exclusion

de los articulos que respondian a la tematica de este trabajo.

Resultados

Se han necesitado 48 referencias bibliograficas para la elaboracion de
este taller practico, que en su desarrollo consta de diferentes apartados.
Contextualizacion del estado actual del tema. Valoracion clinica integral del
adulto mayor desde una perspectiva de las capacidades funcionales. del
sindrome de fragilidad. Valoracion y evaluacion del riesgo de caidas. Compendio
de la valoracion del adulto mayor. Algoritmo de clasificacion de los adultos

mayores en funcion de las capacidades funcionales de los mismo.

Palabras Claves. Adulto Mayor, valoracién geriatrica integral, capacidades

funcionales, equilibrio, marcha y la potencia.
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CAPITULO 22
VALORACION Y RIESGO SOCIAL

FATIMA VILLAR PUERTO

Trabajadora social
Directora del Centro de Acogida San José, Jerez

La valoracion de la persona mayor es la primera fase de cualquier
proceso de atencion y como tal va a condicionar toda la intervencion posterior.
Ante el ingreso de una persona mayor en un Centro o Servicio Asistencial, hay
que realizar un Plan de Atencion Individualizado (PAI), donde se va a analizar
las necesidades de la persona y se van a detectar los problemas existentes y se

van marcar unos objetivos determinados.

Para dicho PAI se comienza con una valoracién geriatrica integral,
herramienta de diagndstico estructurado, dinamico y multisectorial, esta
valoracion va a ser la piedra angular de la atencién que demos a la persona
mayor. El PAI es el diagnéstico de la situacion en la que se encuentra y va a
identificar sus problemas y necesidades en relacibn a sus capacidades,
habilidades y necesidades. La valoracion geriatrica integral debe contemplar las
areas clinica, mental, funcional y social del individuo debido a la interrelacién
existente entre ellas en las personas mayores, sus recursos familiares, sociales
y econdmicos van a condicionar en gran medida las posibilidades que tiene la

persona de afrontar una determinada situacion.

En la realizacién del PAI participan todos los profesionales que atienden
a la persona mayor: medicos, enfermeros, psicologos, terapeutas, trabajadores
sociales etc., es necesario el trabajo interdisciplinar de todos ellos para realizar
un diagnaostico lo mas preciso posible de la situacién en la que se encuentra la
personay en base a eso determinar las estrategias de intervencion a seguir por

el equipo para lograr conservar la mayor independencia y calidad de vida. A la
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hora de recoger informacion no se soslaya ningin ambito que pueda aportar
datos sobre las necesidades del residente.

La valoracion geriatrica integral debe realizarse los primeros dias del
ingreso, procurando en la primera semana, aunque hay areas, como la mental,
que deben valorarse una vez pasado un tiempo prudencial debido a la confusién
y desorientacion que muchas personas sufren los primeros dias de ingresar en

un centro o servicio.

La finalidad de esta valoracion es identificar los problemas sociales y de
salud y establecer las acciones en todas las areas para que, de manera

continuada, se mejore la salud y calidad de vida de las personas mayores.

Dentro de esta valoracion integral, la valoracion social va a analizar los
aspectos socio-econdmicos y culturales de la persona con el objetivo de
comprender la situacion social del mayor y su familia. Aspectos relacionados con
su hogar, el apoyo familiar y social que tiene, los ingresos econémicos que posee
y su nivel cultural van a ser cuestiones muy importante a la hora de determinar,
por parte del equipo de profesionales que lo va a atender, el plan de cuidados

mas adecuado para la persona, asi como determinar los recursos que precisa.

Cuando analizamos la situacion personal de las personas mayores nos
encontramos situaciones que estan influyendo en su situacién: soledad por la
ausencia de hijos o imposibilidad de estos de atenderlos, viudedad o perdida de
amigos y familias cuanto mas avanza en edad, viviendas no adaptadas que
imposibilitan su autonomia y en muchos casos incluso el contacto con el exterior,
problemas econdémicos, cuidadores poco cualificados etc. estas situaciones
estan influyendo en el estado de salud general de la persona. Son muchas las
ocasiones en las que la situacion de emergencia surge a raiz de un hecho
concreto, como el fallecimiento del conyuge o la enfermedad de su cuidador

principal que van a cambiar sustancialmente su plan de cuidados.

La valoracion social es muy importante en momentos decisivos para

establecer los recursos mas idoneos para atender a una persona ya que en la

Valoracion y Riesgo Social Fatima Villar Puerto



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 219

mayoria de los casos va a determinar la posibilidad de que una persona contintie
siendo atendida en su propio domicilio. Desde la perspectiva social es clara la
conviccion de que la persona mayor debe permanecer todo el tiempo que sea
posible habitando su domicilio y entorno, manteniendo sus relaciones familiares
y sociales y participando de forma activa en la vida de su comunidad: social,
religiosa, folclorica, etc. Para esto hay proveer a la persona y a sus cuidadores
de los apoyos necesarios que se determinaran en base a la situacion fisica,

mental, funcional y social en que se encuentre.

En el ambito social entendemos como factores de fragilidad o alto riesgo,
situaciones como que la persona mayor viva sola y no mantenga relaciones
interpersonales a diario, el que haya perdido su pareja recientemente, que sufra
continuos cambios de hogar al ser cuidados por diferentes cuidadores (la
turnicidad del mayor cuidado), que el cuidador no tenga la formacion o
habilidades necesarias para el cuidado y la existencia de adicciones o

enfermedad mental y/o fisicas en la persona con la que conviva.

La soledad en la que viven muchas personas mayores influye
negativamente en su salud fisica siendo causa de depresion, deterioro cognitivo
y mortalidad. El aislamiento social esta asociado a un peor estado de salud en
general, siendo considerada ya la soledad como un tipo de maltrato y un
problema de salud real para las personas mayores que acentla y acelera la
evolucion de patologias mentales y demencias, sobre todo si la soledad es

sobrevenida e inesperada.

Aungue vivir en su domicilio habitual y rodeado por sus familiares y amigos
es el modelo mas deseado de envejecimiento, (asi lo promulgo la Asamblea
Mundial de Envejecimiento en 1982) no siempre es asi y no se reciben los
cuidados y atenciones que las personas mayores necesitan. El aumento de la
esperanza de vida ha traido consigo un incremento de los casos de maltrato y
abusos en la vejez. Segun datos de la OMS en el Ultimo afio 1 de cada 6
personas mayores en el mundo ha sufrido algun tipo de abuso, si no se toman
medidas urgentes esta cifra aumentara en los proximos afios ya que el

envejecimiento de la poblacion mundial no es proporcional al incremento de los
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recursos destinados a esta poblacion tan fragil. Segun la OMS la poblacion
mundial de mayores de 60 afios se duplicar4 de 900 millones en 2015 a unos
2000 millones en 2050.

Cuando se habla de maltrato en las personas mayores nos estamos
refiiendo a maltrato fisico, sexual, psicoldégico o emocional, al abandono, el
abuso econdmico, la negligencia y el menoscabo grave de su dignidad y la falta
de respeto, asi como por la inanicién por no hacer o ejecutar los cuidados que

en cada momento precisa o demande el mayor.

Los factores de riesgo para sufrir un maltrato son de ambito individual,

relacional, comunitario y sociocultural.
1. Individuales:

La mala salud fisica y mental de la victima y los trastornos mentales y
adicciones por parte del cuidador son factores que deben de ser tenido en cuenta

cuando valoramos situaciones de riesgo en las personas mayores.

En el caso de personas mayores con enfermedades mentales, no
incapacitadas judicialmente, en las que no existe ningun tipo de control de la
gestion de sus bienes y recursos econémicos, se da en muchas ocasiones un
abuso econdmico de sus bienes. Esta realidad, aceptada socialmente cuando la
persona que abusa es un familiar directo, esta siendo cada vez mas controlada
por las administraciones, siendo obligada la comunicacion de presunta
incapacidad a la fiscalia, cuando se detecta un deterioro importante en las
capacidades mentales que le imposibilitan para tomar decisiones sobre su

persona o patrimonio.
2. Relacionales:

Cuando la persona mayor convive con su cényuge o hijos mayores y
comienza a sufrir dependencia aumenta el riesgo de maltrato debido a las

situaciones de stress que sufre el familiar que pasa a ser el cuidador principal.
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Cuando la persona mayor ademas es la principal de ingresos de la familia

este riesgo se incrementa.

La incorporacion de la mujer al mundo laboral y la reduccién del tiempo
que tiene disponible para la atencién a su familia unido a la disminucién de
ndamero de personas de la unidad familiar, han hecho que el cuidado de las
personas mayores sea en muchas ocasiones una carga que incrementa el riesgo
de maltrato o negligencia. Esta causa afecta a todas las esferas de la sociedad,
siendo uno de los principales motivos de institucionalizacion de los mayores en

centros residenciales.
3. Comunitarios

El aislamiento social de las personas mayores y sus cuidadores en un
riesgo que se da en numerosas ocasiones y que debemos valorar cuando los
atendemos. Tanto el mayor se aisla por la pérdida de sus capacidades fisicas o
mentales y la pérdida de sus amigos y familiares, como se aisla el cuidador
principal por el tiempo invertido en los cuidados, el cansancio y las
preocupaciones que reducen significativamente las relaciones sociales y

momentos de ocio de ambos.

Para poder ofrecer una atencion adecuada al mayor es importante la salud
social del cuidador, si cuidamos de los cuidadores reduciremos

significativamente las situaciones de riesgo en nuestros mayores.
4. Socioculturales

Es necesario cambiar ciertos estereotipos unidos a la vision que se tiene
de las personas mayores y que influyen en la forma en la que nos relacionamos
con ellos, se les representan como fragiles, débiles y dependiente cuando en
muchas ocasiones gozan de un estado de salud bueno, conservan sus
facultades mentales y fisicas y tienen mucho que aportar a la familia y a la

sociedad. Las personas mayores son una fuente de sabiduria y experiencia,
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aungue sufran algunas limitaciones propias de la edad deben seguir participando

activamente en la vida social de su comunidad.

El debilitamiento de los vinculos intergeneracionales es un factor de
riesgo, hay que desarrollar politicas que los acerquen a los jovenes, la
convivencia en comun es beneficiosa para ambos ya que los jévenes desarrollan
su empatia y habilidades sociales mas importantes, asi como refuerzan valores
como la tolerancia, el respeto, la paciencia... Las personas mayores mejoran su
autoestima y aumentan su sentimiento de utilidad, los jovenes son un estimulo

mental y fisico para los mayores.

Dentro de estos factores de riesgo socio culturales hay que destacar la
falta de recursos para atender a estas personas. Cada vez mas las politicas
sociales aunan sus esfuerzos en la diversidad de recursos y en la calidad y
cantidad de estos, la realidad es que los recursos existentes son insuficientes

para el envejecimiento de la poblacion previsto para las proximas décadas.

Es necesario desarrollar estrategias de prevencion para mitigar las posibles
consecuencias de estas situaciones de riesgo. Dentro de estas actividades

preventivas cabe destacar:

a. Desarrollar campafias de sensibilizacién para toda la poblacién y en
especial para los profesionales que prestan atencion y servicios a este
colectivo.

b. Realizaciéon de programas de apoyo con especial énfasis en la formacién
de los cuidadores ante situaciones de demencia por la ansiedad que estas
situaciones provocan y la necesidad de formacién especifica para su
atencion.

c. Desarrollar politicas sociales y sanitarias que faciliten la deteccion de
posibles personas en situacion de riesgo o vulnerabilidad colaborando
para ello con los servicios sociales comunitarios, centros de atencién
primaria en salud y el sector de la educacién, desarrollando campafas de

sensibilizacion y educacion para prevenir las actitudes sociales negativas
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y los estereotipos hacia los mayores, con politicas de integracion de

recursos.

d. Definir y mejorar la atencion en residencia, homogeneizando la normativa
que rige el funcionamiento de las mismas en las diferentes comunidades
autébnomas, asi como desarrollando programas formativos para el personal de
atencion directa en estos centros. Aunque la atencién en residencia ha mejorado
significativamente gracias al aumento del personal que atiende a los mayores y
la entrada de nuevas disciplinas dentro de los equipos de atencién
interdisciplinares, (gracias a la aplicacion de la norma existente) aun queda
mucho camino por recorrer. ES necesaria una mayor especializacion y
profesionalizacion del sector, actualmente en auge que esta siendo en ocasiones
dirigido por empresas de sectores financieros o grandes compafiias de seguros,
con el peligro que esto conlleva por su falta de experiencia y la vulnerabilidad de
las personas a las que atiende, e interés por la cuenta de resultados por encima

del interés de satisfaccion del usuario.

Durante todo el proceso de atencion a las personas mayores, todos los
profesionales que participamos en la misma debemos huir de actitudes
paternalistas que, basdndose en nuestros conocimientos y experiencias, guian
nuestras intervenciones y tratamientos. Tenemos que tener presente que la
persona mayor es la Unica y verdadera protagonista de su vida y que es ella la
gue debe decidir, cuando sus capacidades se lo permitan, la atencién que quiere
recibir y los cuidados que demanda. La labor del profesional es informar, proveer
y gestionar los recursos disponibles con la finalidad de mejorar su salud fisica y
aumentar su bienestar, pero siempre anteponiendo sus decisiones a la de los
profesionales. Incluso cuando sus capacidades mentales le imposibiliten decidir
podemos respetar sus gustos o creencias haciendo participe a su familia de las

decisiones e informandonos de las mismas.
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CAPITULO 23
COORDINACION SOCIO-SANITARIA
PATRICIO CABALLERO BARRIOS

DUE, Centro de Acogida San José, Jerez

Trataremos en esta ponencia la importancia de la coordinacién entre las
residencias de ancianos y el resto de entidades para poder llevar a cabo un buen
funcionamiento y optimizar los recursos para garantizar el maximo bienestar

tanto a los residentes como a sus familiares.

Desglosaremos dicha coordinacion hablando de diferentes puntos entre los

que encontramos:

1. Coordinacion hospital(estancias)-Residencia
2. Coordinacion Centro de salud-Residencia
3. Coordinacion Consultas externas-Residencia

4. Coordinacion otros centros y entidades-Residencia

Una vez hablado de todos ellos terminaremos con una serie de objetivos para
mejorar la coordinacion socio-sanitaria en el ambito de la atencion a la

dependencia y al mayor.

Obijetivos que ya se estan llevando a cabo en otras comunidades autbnomas

y que deberian implantarse en el resto para tener un mismo sistema de salud.
Estos objetivos a llevar a cabo son:

1. Implantacion de una ficha socio-sanitaria integrada en el dmbito de la

dependencia.

2. Implementar la colaboracion del sistema de salud en el procedimiento de

diagnéstico y valoracion de las situaciones de dependencia.

Coordinacion Socio Sanitaria Patricio Caballero Barrios



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 225

3. Aplicar los recursos de los que disponemos de forma progresiva y continuada.

4. Incorporar intervenciones socio-sanitarias coordinadas en la residencia para
la promocion de la autonomia personal y la prevencion y atencion a la situacion

de dependencia.
5. Acercar al sistema publico de salud a las personas residentes en instituciones.

Antes de comenzar con estos puntos reflejar la importancia que tiene la
coordinacion de la residencia con el resto de entidades ya mencionadas
haciendo una comparativa entre la organizacion interna de una residencia y la
residencia y su relacion externa, es decir , igual que se conoce la importancia de
un equipo interdisciplinar dentro de una residencia donde cada uno de los
profesionales son piezas fundamentales para que el objetivo del cuidado se
consiga es imposible que se pueda garantizar el éxito de funcionamiento de ésta

si la coordinacion externa no se lleva a cabo.
Estariamos hablando de un binomio:
EXTERNALIZACION=INTERNALIZACION

Sin este binomio es imposible que se pueda desarrollar en condiciones el

buen funcionamiento de una Residencia.

El equilibrio de este binomio es lo que hace que tanto el residente como
su familia tengan una estancia 6ptima a nivel bioldgico, sicoldgico y social de ahi

Su gran importancia.

Dicho esto, pasamos a abordar las distintas coordinaciones que debe

tener la residencia con el medio externo.
Coordinacion Hospital-Residencia:

Abordaremos distintos aspectos para ver como afecta una mala coordinaciéon

entre la residencia y el hospital de referencia de ésta.

A) Ingreso residentes:

A lo largo de la estancia en residencia es muy normal que cualquiera de los

residentes que viven en ésta tengan que ser derivados por problemas de salud
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al Hospital més cercano, por lo que esto conlleva alteracion tanto para el

residente como para sus familiares.

El perfil de anciano en residencia es el que ya todos conocemos con una
serie de caracteristicas que hacen que el salir de su zona de confort dificulte su
estado de bienestar biopsicosocial. Por lo tanto, cuando no queda méas remedio
gue llevarlo a cabo es funcion del Hospital y de la Residencia Organizarse de
forma que el residente y la familia note lo menos posible esa alteracion en su

vida diaria.

El objetivo ante estos casos es evitar una serie de problemas que lo que

hacen es deteriorar la calidad de asistencial y de salud de los residentes.
Tenemos que destacar los siguientes:

- Urgencias desbordadas:

Es una problematica muy importante que nuestros mayores cuando son
derivados al hospital tengan que esperar muchas horas para ser atendidos

llevando esto a desencadenar graves consecuencias en el estado de salud.

Es muy comun en aquellos residentes con riesgo de Ulceras por presion que
debido a una estancia en urgencias y en la zona de observacion de ésta

regresen a las residencias con U.P.P. (Ulceras por presion).

Esta situacion se carga en pocas horas la labor de un equipo de profesionales
para prevenir las U.P.P. (cambios posturales, colchon anti escaras...etc.)
sumando a esto un mayor coste sanitario que habra que desarrollar como
consecuencia de no haber tenido las prevenciones necesarias y una mala

coordinacién como no paramos de repetir entre residencia y hospital.
-Desconocimiento de su historia clinica:

El Hospital de referencia debe de tener ya una historia clinica del residente
que se deriva para agilizar el ingreso de este si fuera necesario y evitar el

problema visto anteriormente.
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Sobre todo, en residentes que como hemos hablado anteriormente son
frecuentes en su derivacion a hospital y muchas veces por la misma causa

(ejemplo infecciones respiratorias que se complican durante el invierno)

- Valoracion integral del residente:

Fundamental debido a que es normalmente un anciano fragil y no puede
ser visto en el servicio de urgencias solo por la causa por la que se deriva.
Para aclarar este tema ponemos un ejemplo que suele pasar cuando un
residente sufre una caida en su centro y se deriva por protocolo, aunque
tenga una contusién en una determinada zona debe ser obligacién del
hospital una valoracion completa ya que en muchos casos vuelve de alta sin

dafios aparentes y tiene camuflada alguna fractura.

B) Alarma entorno social.

La falta de coordinacién entre médico de residencia y el médico que recibe
al residente en las urgencias hace que se puedan crear malos entendidos con la

familia del residente.

Debe existir alguna via donde ambos médicos dejen muy claro la

informacion que se le va a dar a los familiares para evitar problemas mas serios.

El tener que salir de la residencia, la espera en urgencias para ser
atendidos y otros factores hacen que tanto el residente como el familiar estén en
una situacién estresante y si a esto se le suma la informacién alarmista que se
suele utilizar por parte del personal del hospital referente la conclusion es

provocar conflictos entre la familia afectada y la residencia.

Un ejemplo muy claro que los profesionales que trabajamos en residencia
nos solemos encontrar y que provoca una mala reaccion por parte de la familia
afectada es el tema de la hidratacién. Existen muchos casos en los que una vez
gue el residente se deriva al servicio de urgencias (incluso habiendo estado con
hidratacion parenteral) debido a su estado, a su llegada al servicio de urgencias

permanece varias horas en sala de espera y una vez visto por el médico de
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puerta se informa a la familia o se plasma en un informe que el paciente viene
deshidratado. Esto que no es cierto hace mucho dafio en la labor de los

profesionales de la residencia.

Creemos que ante cualquier diagnostico o apreciacion el médico de
urgencias debe tener comunicacion directa con el médico de residencia o el

equipo de enfermeria para evitar consecuencias mayores ante la familia.

Todos los profesionales deben de tener en cuenta que cualquier concepto
gue pueda hacer al familiar o residente perder la confianza del sitio en el que
vive o reside debe ser tratado y comprobado minuciosamente, de no ser asi,
volvemos a caer en degradar todo el trabajo de los profesionales de la institucion.
Que la familia pierda la confianza con la residencia es el inicio de un proceso de
deterioro en las relaciones familia-personal del centro dando como consecuencia
en un futuro denuncias, reclamaciones. que se deberian haber evitado con una

buena coordinacion Hospital-Residencia.

Esta claro que con esto no se quiere decir que sea siempre el hospital de
referencia de un centro residencial el que tenga la culpa o cometa siempre los
fallos; somos profesionales y todos los cometemos, pero si se pretende el tacto

a la hora de emitir juicios con respecto al estado de salud del residente.

Otro aspecto que ha llevado a cubrirse las espaldas al equipo de enfermeria de
residencia es el tener que realizar fotos como protocolo de las U.P.P. con fecha
de realizacion para evitar que por una mala evolucion de estas en el hospital se

culpe a la residencia de dicho suceso.

Como conclusion en este punto decir que no se trata de echarnos la culpa entre
los profesionales, la cuestion consiste en dar la informacion adecuada, contrastar
las opciones que se dan y calmar la situacion critica que viven tanto la familia

como el residente a la hora de una derivacién al hospital.
Coordinacion Centro de Salud-Residencia:

Independientemente que la residencia tenga un equipo de profesionales
sanitarios completo no debemos olvidar que la relacion y el trabajo en equipo

con los profesionales de atencion primaria es tan importante o mas que con otras
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entidades. El trabajo del dia a dia nos obliga a tener un continuo contacto tanto

a ellos como a nosotros.

El nimero de residentes de una residencia (en nuestro caso 120 pero
pueden superar los 200 en funcion de la capacidad del centro) hacen que al
asignarse y meterse en los cupos de pacientes de los médicos de atencion
primaria se saturen sus agendas y haya que organizarlo de forma que la carga

sea la menos posible.

Las cargas de trabajo para el centro de salud al tener que asistir a un gran
namero de residentes (mas de 100) y teniendo en cuenta el perfil (anciano fragil,
+ 65 afos, demencias,) hacen aun mas dificil la agilizacion de los servicios si no

se tiene en cuenta la coordinacion con la residencia.

Ejemplos son la medicacion, pafales, curas, sintron, programas de

vacunas......

Todo esto implica una estrecha comunicacion y un gran trabajo en equipo

si queremos una Optima calidad en la atencion al residente.

Los profesionales los tenemos, pero los medios son necesarios y si no
disponemos de éstos el fin Ultimo no se consigue y ahi es pieza fundamental el

centro de salud de referencia.

Esto abarca no solo a los profesionales sanitarios también a la administracion

del centro de salud en temas como:

Altas/bajas

- Fallecimientos

- Peticiones consultas/ambulancias
- Cupo Médico

- Tarjetas sanitarias (lo que conlleva)

Coordinacion Socio Sanitaria Patricio Caballero Barrios



Atencion al mayor, abordaje multidisciplinar de su complejidad 230

Es importante también el tema de la nutricion, el material ortopédico ya que
si no hay una buena relaciobn para agilizar este tipo de temas seguimos

provocando malestar en el bienestar de familia y residentes.

Decir también que es fundamental que tanto el médico de residencia como el
de centro de salud, asi como coordinadores o supervisores de enfermeria de
ambos centros que establezcan unas horas durante la semana para dedicarse a

todo lo relacionado con los residentes.

Otra demanda que se necesita y es una forma de reducir tiempo en la
residencia y en el centro de salud es la aplicacion del programa médico (en este
caso DIRAYA) que tiene el centro de salud en la residencia. Son muchos
tratamientos y muchas renovaciones que perfectamente puede asumir el médico

de residencia.

También no se nos puede olvidar que no solo es fundamental la coordinacion
residencia y centro de salud si no que hay que enlazar ésta con la del hospital;
hay muchos temas que necesitan la conexion de las 3 entidades como pueden

ser:
-Nutricion de residentes
-Pafales

-Medicacion de uso hospitalario.

Por ultimo, decir que existen también muchos programas que el centro de

salud necesita registrar y seguir a través de la residencia tales como:
-Programas de vacunaciones (tanto residentes como profesionales)
-Control pie diabético en residentes

-Control historias clinicas

-Control ingresos.

Por todo esto no es necesario explicar mas que para un buen
funcionamiento de la residencia el trabajo en equipo y la coordinaciéon con el

centro de salud es fundamental.
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Coordinacién Consultas externas-Residencia:

Este apartado, aunque bien es cierto que lo podriamos incluir dentro de la
coordinacion con el hospital de referencia veo interesante sacarlo debido a la

gran demanda que existe con el tema de las citas médicas en la residencia.

Muchas veces desde la residencia nos vemos limitados a la hora de
tramitar dichas citas con distintos especialistas debido a la imposibilidad de

atencion telefénica por parte de las consultas externas.

Existen varios aspectos sobre La agenda de citas en una residencia y esto
supone trabajo y gestion para poder satisfacer todas las necesidades de los

distintas especialistas que tienen nuestros residentes durante su estancia:

1. Avisar a familiares o cuidadores para gestionar cita y que se presenten a

la hora establecida.
2. Preparacion de informe y documentacion que tienen que presentar.

3. Anfadir peticiones de analiticas, radiografias .. previa peticion al centro de

salud.
4. Reclamar en consultas citas perdidas o pendientes de llegar.
5. Gestionar traslados con vehiculo propio o ambulancia.
6. Busqueda y servicio de acompafamiento cuando la familia no puede.

Es decir, lo que supone en un domicilio normal una simple cita en una
residencia donde hay mas de 100 personas y cada una de éstas con sus
patologias y sus consultas y revisiones se convierte en una sobrecarga de
trabajo si no agilizamos este y nos coordinamos bien con las consultas. Por todo
esto debe de existir una via desde las consultas externas con la residencia para

favorecer todo este trabajo que se realiza.

En cuanto a la colaboracion de familias:
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Decir que ya desde el primer dia y durante el ingreso del residente ya se
les pide a los familiares que independientemente que el residente viva ya con
nosotros se tienen que seguir implicando y acompaniarlo en las citas médicas al
ser importante que sigan llevando su seguimiento y no desentenderse del todo.
También a nivel personal para el residente ir acompafado de su familia no tiene

nada que ver con tener que hacerlo con un desconocido.

Coordinacién Residencia-Otros centros:

No se nos puede olvidar la parte social de nuestros residentes, ya que
hemos abordado la coordinacion del residente desde el punto de vista biolégico
y psicoldgico, pero ya todos sabemos que la parte social es pieza fundamental y

es de gran relevancia:
EL TIEMPO LIBRE.

Independientemente de la animacion del centro y de los distintos talleres
de ocio que se llevan a cabo (manualidades, cine, musica, coloquios.) nuestros
residentes necesitan también sentirse parte integrante de la ciudad a la que
pertenecen y sobre todo la generacion de la que hablamos que suele estar
bastante arraigada con su tierra y sus costumbres. El centro o la residencia debe

estar coordinado con otras instituciones o dependencias municipales:
-Invitaciones a eventos de otros centros
-Patrticipar en las festividades de la ciudad (semana santa, feria.)

Desde el ayuntamiento se coordinan muchas actividades con la residencia

para que este pueda seguir disfrutando de sus costumbres y tradiciones:

1. Palco en Semana Santa.
2. Comida en caseta de feria
3. Salidas a la playa

4. Semana Cultural
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5. Semana del Mayor

Todo esto conlleva movilizacion de residentes y disponer de los medios y

recursos para que se puedan llevar a cabo.

En relacion a esto decir que no solo son los residentes y familias los que
tienen que tener relacion con otras entidades también los profesionales tenemos
gue coordinarnos con otros centros y dejar que nos visiten y a la vez visitar
nosotros para de esta forma ver posibles mejoras en todas las actividades que
realizamos para mejorar la residencia en todos sus ambitos. Se trata de un
reciclaje y una retroalimentacion de todo lo que podemos llegar a mejorar con el
unico fin que ya conocemos que es el de optimizar la calidad del servicio.

Por dltimo, hablaremos de una serie de objetivos a seguir para mejorar la

coordinacion sociosanitaria en la atencion al mayor.

Estos objetivos ya se empiezan a proyectar en algunas comunidades por lo
gue la intencién es que se generalice en todas las residencias con el objetivo

que todos los profesionales sanitarios trabajemos en la misma linea.

OBJETIVO 1: FICHA SANITARIA

Se trata de ceder toda la informacion procedente de los sistemas publicos,
de servicios sociales y de sanidad. Todo esto da lugar a 1 documento en el que
se integren todos los datos que permitan una atencion integral del residente.

Lugar de referencia: Atencion primaria y servicios sociales.

A dia de hoy la informacién esta dispersa. Como referente se debe tomar
el entorno del residente, sus antecedentes, apoyos institucionales, diagnoésticos,

tratamientos.. .etc.
Como conclusion se trata de:
1.Crear ficha sociosanitaria.

2.Desarrollo informético.
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3.Implantacion.

OBJETIVO 2: IMPLEMENTAR LA COLABORACION CON EL SISTEMA DE
SALUD EN EL PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO Y VALORACION DE LAS
SITUACIONES DE DEPENDENCIA.

Importante el agilizar esto para evitar situaciones desesperantes y

conflictos familiares por temas econdmicos (plazas privadas).

Desde atencion primaria un informe médico con todo lo relacionado con

el residente hace que se agilice la gestion administrativa para tal fin.

OBJETIVO 3: APLICAR LOS RECURSOS QUE DISPONEMOS DE FORMA
PROGRESIVA'Y CONTINUADA.

Debe de haber una oferta de un itinerario prestacional en el que se
garantice la aplicaciéon de los recursos en funcion de las necesidades de atencién
en cada momento del proceso vital. Por mucha ficha que se haga si no existen
los recursos esta no tiene sentido. Para ello es necesario una perspectiva
multidimensional e interdisciplinar, valorar las situaciones que indican necesidad
de atencion, definir los servicios idéneos y combinarlos con los equipamientos

donde se pueden prestar esos servicios.
Se realizara un protocolo:

- Perfil con sus necesidades de atencidn sociosanitarias en base a criterios

clinicos, funcionales y sociales.
- Determinar Poblacion Diana:

a) Establecer un sistema de valoracion integral de su cuidado, de su

entorno para identificar su grado de fragilidad.

b) Definir los contenidos que hay que incluir en los planes individuales de

atencion.
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c) Elaborar indice de programas y servicios (existentes y nuevos) para
sus necesidades especificas.

d) Garantizar la suficiencia de los recursos que necesitamos.

OBJETIVO 4: INCORPORAR INTERVENCIONES SOCIOSANITARIAS
COORDINADAS EN LA RESIDENCIA PARA LA PROMOCION DE LA
AUTONOMIA PERSONAL Y LA PREVENCION Y ATENCION A LA SITUACION
DE DEPENDENCIA.

Aungue el residente ya no esté en su domicilio hay que abordarlo como si
estuviera llevando a cabo actuaciones que tengan por finalidad prevenir las
incapacidades que limitan la independencia, como disminuir los efectos de los
mismos restaurando la funcionalidad o retrasando la evolucién de los procesos
incapacitantes. Asi también evitamos la sobrecarga en otros servicios

sociosanitarios de los que hablamos.

OBJETIVO 5: ACERCAR AL SISTEMA PUBLICO DE SALUD A LAS
PERSONAS RESIDENTES E INSTITUCIONES.

El fin dltimo es facilitar al sistema publico de salud la intervencion en los
centros residenciales que permita una atencion sanitaria igualitaria, homogénea

y de calidad a toda la poblacion que se encuentra en nuestras residencias.
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CAPITULO 24
SEGURIDAD EN EL MAYOR.
ANTONIO CARDONA PELAEZ

Geriatra, Cérdoba.

Todos los que de alguna manera tenemos relacion con los cuidados del
mayor sabemos de la importancia que tiene la seguridad a la hora de ponderar
la calidad y la satisfaccion de la prestacion de dichos cuidados. Las
consecuencias derivadas de una caida o de un error en la medicacion pueden
acarrear consecuencias graves en su salud, en el grado de dependencia y puede

deteriorar la relacion de confianza de él y su familia.

La prevencién de estos problemas en muchas ocasiones se muestra dificil
en un contexto complicado que suma multimorbilidad, deterioro cognitivo,
funcional, etc. La solucién pasa por la realizaciéon de una Valoracion Geriatrica
integral (VGI) con la deteccion de factores de riesgo, priorizacion de problemas
y puesta en marcha de un plan de actuacion multidisciplinar. Todo ello sumado

a un manejo eficaz de los Grandes Sindromes Geriatricos.

Histéricamente no siempre ha existido esta preocupacion por la seguridad
en los cuidados. En la década de los 60 se dio mas importancia a la Calidad
asistencial; en los 70 al desarrollo de protocolos asistenciales adecuados; en los
80 a los Consensos de expertos y en los 90 en las Evidencias Cientificas. No es
hasta el 2000 cuando se comienza a dar protagonismo a la seguridad dentro de
los cuidados a la persona Mayor, de manera que en el 2004 la OMS prioriza tres

puntos fundamentales en dichos cuidados:

- Se deben reducir los dafios innecesarios relacionados con la atenciéon

al Mayor.
- Se deben impulsar practicas seguras.

- Se debe crear y consolidar una cultura de seguridad.
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Los errores asistenciales ocasionan entre 44.000-98.000 muertes anuales
en el mundo. El error en la medicacion es el mas frecuente y causa méas de 7.000
muertes anuales. El error en la medicacion entendido como cualquier evento que
pueda causar un dafio a una persona o de lugar a una utilizacién inapropiada de
los medicamentos cuando estos estan bajo control de los profesionales de la

salud o del propio paciente.

Es prioritario promover una cultura de seguridad que implemente sistemas
de deteccion, participacion de todos los profesionales implicados en los
cuidados, de la sociedad y por supuesto de la administracién, como pueden ser:
actividades formativas, registros, sistemas de vigilancia y control que como
minimo deben abarcar las caidas, Ulcera por presion, errores en la medicacion,

nutricion y sujeciones.

La estrategia para mejorar la seguridad podemos basarla en los siguientes

cinco puntos:

1°) Valoracion Geriatrica Integral que dé lugar a un Plan de atencion

continuada que detecte, implemente y evalle la atencion prestada.
2°) Cultura de seguridad.
3°) Control de calidad e indicadores relacionado con la seguridad.

4°) Diseflar un protocolo de actuaciébn ante personas en las que
detectemos algun tipo de riesgo, dichos protocolos deben asegurar una

continuidad en los cuidados.

59) Aprender del error. No debemos culpar al profesional sino situarlo todo
en un contexto de fallo del sistema que da lugar a dicha situaciéon. Estudiar
el error y tomar las medidas necesarias para que no se cronifique. Para

ello:

- Realizar las acciones urgentes e inmediatas para el tratamiento del

error y evitar secuelas.

- Comunicar siempre e informar a la persona afectada y/o familiar.
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- Evaluar el error, informar a los profesionales, disefiar e implementar
un plan de intervencion que debe comunicarse a la persona afectada

y/o familiar.

- Evaluar siempre las medidas tomadas.

CAIDAS.

La OMS describe las caidas como acontecimientos involuntarios que
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que

lo detenga.

Las caidas son uno de los problemas méas importantes en geriatria por su
alta incidencia y su elevada morbimortalidad, constituyendo la causa principal de
muerte accidental en personas mayores de 65 afios y la quinta causa de muerte
en la poblacion anciana. Ademas de una de las principales causas de

incapacidad. El 90% de las fracturas de cadera son consecuencia de caidas.

En nuestro pais un tercio de las personas mayores de 65 afios que viven
en comunidad caen cada afio y cerca de la mitad de ellas se caen mas de una
vez en el primer afio. Segun algunos estudios, la tasa de incidencias en
institucionalizados es de 0.7 residente/afio, son mas frecuentes las caidas en
mujeres, siendo las horas de la mafiana en las que mas se producen, el sitio mas

frecuente es la habitacion, y la depresion es un factor importante.

Las caidas en el anciano constituyen un importante sindrome geriatrico
con factores de riesgo propios que varian segun las caracteristicas del mayor y
del medio en que tiene lugar la caida.

Los factores de riesgo de sufrir caida quedan resumidos en la siguiente

tabla;
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1. Factores extrinsecos

- Vivienda / residencia: Suelos, iluminacion, escaleras,
cocina, cuarto de bafo, dormitorio.

- Ropa o calzado inadecuado

- Exterior de la vivienda: Aceras, pavimento, semaforos de
breve duracién, bancos de los jardines y plazas de altura
no idénea, charcos.

- En los medios de transporte: Escalones o escalerillas
inadecuadas de autobuses, metro, coches, avion y tren.
Movimientos bruscos del vehiculo. Tiempos cortos para

entrar y salir

2. Factores intrinsecos
- Edad: a mayor edad mayor riesgo
- Patologias.

3. Factores iatrogénicos

- Polifarmacia.

Elaboracién propia

Las caidas suelen ser el resultado de la interaccion de mdultiples factores
intrinsecos (son los que valoran el entorno o ambiente en el que se desarrolla la
vida del anciano y su actividad habitual como enfermedades crénicas,
alteraciones del equilibrio...) y factores de riesgo extrinseco (son alteraciones
fisiologicas relacionadas con la edad, como enfermedades, consumo de
farmacos...), ambos deben valorarse conjuntamente. El riesgo de caerse
aumenta proporcionalmente al nimero de factores de riesgo presentes en el
individuo. La probabilidad de lesibn por una caida dependera de las
caracteristicas intrinsecas del individuo que cae, asi como de las circunstancias

de la caida.

Las caidas se utilizan como marcador de fragilidad o discapacidad del

anciano.
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Las complicaciones de una caida son variadas, importantes y no debemos

olvidar que presentan una alta morbimortalidad.

Podemos encontrar varias consecuencias médicas derivadas de las

caidas:

1.Complicaciones inmediatas

Fracturas

Contusiones, heridas

Traumatismos craneoenceféalicos

Traumatismos toracicos y abdominales

2. Secuelas de la inmovilizacion

Contracturas articulares, atrofia muscular

Ulceras por presion

Trombosis venosa profunda

Alteraciones de otros 6rganos: respiratorio, digestivo, locomotor...
3. Consecuencias de permanecer caido un tiempo prolongado
Hipotermia

Deshidratacion

Rabdomiolisis

Infecciones

Elaboracién propia

Ademas de estas consecuencias fisicas tememos que temer en
consideracion que existen consecuencias psicologicas entre las que destaca el
sindrome postcaida. Este sindrome no se debe a la caida directamente sino a
las alteraciones del comportamiento y actitudes observadas tanto en el paciente
como en la familia que llevan a un deterioro de las actividades fisicas y sociales
del residente. La caida provoca miedo a una nueva caida y esto a su vez origina
una restriccion de la movilidad que deriva en dependencia para las ABVD y una

mayor tasa de institucionalizacion.
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Al ser la causa de la caida multifactorial deberemos hacer una prevencion
que abarque tanto factores intrinsecos como extrinsecos. Todos los riesgos
detectados deben ser valorados y tratados. La actuacion en estos factores de
riesgo de una forma personalizada constituye la base para cualquier programa

de intervencion y prevencion.

De forma préactica podremos realizar los siguientes tipos de prevencion

segun haya ocurrido ya la caida o no:
Antes de que se produzca la caida (Prevencién primaria).

e Deteccidn precoz y correccion de factores de riesgo, tanto

intrinsecos como extrinsecos siempre que sea posible.

e Valoracion del riesgo de nuevas caidas mediante test, para lo cual

podemos utilizar:

o Testtimed and go: (TUG) Se cronometra el tiempo que tarda
un anciano en levantarse de una silla con apoyabrazos,
caminar 3 m, dar la vuelta y volver a sentarse. Los pacientes
gue tardan en realizar este test entre 20 y 29 segundos
tienen riesgo de caidas y necesitan una valoracion mas
detallada. Si tarda mas de 29 segundos, indica un elevado

riesgo de caida. (Especificidad y sensibilidad del 87%)

o Test de Tinetti: (Consta de 13 pruebas y permite valorar
tanto el equilibrio estatico como dinamico) Una puntuacion
menor de 19 puntos indica riesgo de caidas y si esta por
debajo de 12 puntos indica riesgo de lesiones severas tras

una caida.

o Test de alcance funcional (Mide la distancia que puede
alcanzar con su brazo extendido hacia adelante mientras
permanece de pie y mantiene una base de sustentacion fija).
Menos de 25 cm implica un riesgo elevado de nuevas

caidas.
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Una vez producida la caida y para prevenir nuevos eventos (Prevencién
secundaria).

e En primer lugar, hay que hacer una valoracion de las consecuencias

de la caida.

o Debemos descartar patologias graves consecuencia de la caida
gue necesiten de atencion médica urgente como fracturas,

heridas, traumatismos craneoencefalicos, etc.

o En segundo lugar, evaluar que no exista una enfermedad
médica aguda que haya causado la caida como ICTUS,

hipoglucemias, trastornos del ritmo cariaco, etc.
e Valorar las circunstancias en que se ha producido la caida.

o Debe contener como minimo los siguientes puntos: Lugar de la
caida, hora, descripcién, valoracion inicial, medidas iniciales

tomadas.
e Valorar los factores de riesgo.
o VGI que contenga:

= Revision de las patologias agudas y cronicas;

evaluacion funcional (I. de Katz/Lawton).
= Evaluacién mental (Escala de depresion geriatrica GDS).

= Evaluaciéon social recogiendo datos del cuidador
principal, de las caracteristicas de la vivienda y apoyo
social recibido. Valoracion de la presencia de otros

sindromes geriatricos.
= Exploracion fisica completa.
= Exploracion de los organos de los sentidos.

= Exploracion equilibrio y marcha: Tinetti, Timed up and go,

prueba del alcance funcional
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o Evaluacion de los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos.

C. Prevencion terciaria. Reducir incapacidad fisica y psiquica y evitar

sindrome postcaida.

- Programas de prevencion de caidas: Ensefiar al usuario a levantarse, factores

de riesgo evitables, medidas concretas a tomar, etc.
- Rehabilitar la estabilidad y fuerza.

- Reeducar la marcha

- Tratamiento del sindrome postcaida.

Las recomendaciones de las guias clinicas respecto a la valoracion del
anciano con caidas indican que en los ancianos con riesgo de caidas y en

aguellos que ya las han sufrido:

Preguntar al menos una vez al afio sobre incidencia de caidas.

e En aquellos que han sufrido al menos una caida se les debe

realizar un test timed up and go.(TUG).

e En los que presenten una o mas caidas que tienen problemas de
equilibrio o sufren caidas de repeticion realizar una evaluacion

exhaustiva.

e Se ha de preguntar al paciente sobre el miedo a nuevas caidas y
sobre autopercepcién de la movilidad. La escala FES (Falls
Efficacy Scale) es la herramienta mas utilizada para valorar el

Sindrome postcaida.

SUJECIONES

Cuando se trabaja en geriatria y mas aun cuando se hace con personas
con avanzado deterioro funcional y cognitivo donde aparecen sintomas
conductuales y psicoldgicos, los riesgos de caida son enormes. No es extrafio
en estas situaciones emplear sistemas de inmovilizacion mecanicos para

extremidades, torax, etc. o bien farmacolégicos.
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Este tema esta rodeado de gran controversia por diferentes razones: Por
un lado, por las repercusiones morales, éticas y juridicas. Por otro por un marco
normativo y legislativo practicamente inexistente en temas de cuidados de larga
duracion. Y por ultimo por la existencia de numerosos estudios que inciden en
gue su uso no disminuye los problemas por los que se prescriben, sino que los

aumenta ya que su uso conlleva riesgos, algunos de ellos importantes.

Nuestra labor diaria es atender a personas que por su patologia de base
pierden la capacidad de control y pueden ponen en riesgo su integridad y la de
terceros. Ante esto no debemos derivar automaticamente en el uso de
contenciones, sino que debemos posicionarnos implementando la prevencion y

uso adecuado de la sujecion solo en situaciones estrictamente necesarias

Sujecion es la accion de sujetar, es decir, la union con la que algo esta
sujeto de modo que no puede separarse, dividirse o inclinarse. Esta puede ser

mecanica o farmacoldgica:

1. Contencién mecanica: cualquier procedimiento o método que,
mediante un dispositivo material, equipo mecanico o fisico, unido, adyacente o
atado al cuerpo del paciente, que este no sea capaz de mover o retirar con
facilidad, que deliberadamente limite la libertad de movimientos de toda o una

parte del cuerpo o el acceso normal al propio cuerpo.

2. Contencion  farmacoldégica: el uso de psicofarmacos
independientemente del grupo o familia utilizada y/o sus dosis, que limiten o
restrinjan la movilidad y comprometan actividades de la vida diaria, asi como el
funcionamiento mental, con el fin de controlar conductas inadecuadas o molestas
y siempre que no tengan su base en un trastorno psiquiatrico o médico
diagnosticado, sino que se utiliza por conveniencia organizativa y no en beneficio

de la persona.

Los aspectos legales del uso de sujeciones son muy importantes y
debemos saber que basicamente la ley General de Sanidad establece dos
cuestiones respecto a este tema. Por un lado, da primacia a la autonomia del
paciente, el cual debe estar informado y debe dar su opinion sobre las diferentes

alternativas terapéuticas y sus riesgos y ademas contempla quien debe tomar
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estas decisiones en caso de que el paciente no esté capacitado para toma de
decisiones. Por otra parte, aparece el concepto de Consentimiento Informado
por el cual el paciente debe dar su consentimiento para ciertas técnicas

terapéuticas, y lo debe hacer por escrito (articulo 10, LGS).

Respecto a los aspectos éticos destacar el principio de autonomia el cual
nos dice que el paciente debe participar en su tratamiento. La Ley General de
Sanidad contempla las situaciones de incapacidad en que la persona no puede
tomar decisiones y dice que debe tomar la decisién el paciente o su tutor legal
en caso de incapacidad, debe recibir informacién suficiente y explicaciones de
las diferentes alternativas. Siempre hay que tener respeto a la eleccion del

paciente.

En este punto existe un peligro en que podemos caer, el paternalismo,
considerando que todas las personas mayores son incapaces de decidir por si
mismas y por lo tanto tomaremos continuamente decisiones por ellas sin pedirle
opinién.

Por otro lado, el principio de no maleficiencia se basa en la conocida frase
“primun non nocere” (Lo primero no hacer dafo). Este principio de obligado
cumplimiento, obliga a los profesionales a sopesar los riesgos de su actuacion
antes de llevar a cabo cualquier actuacién y el resultado debe ser que la
actuacion en si no debe ser mas nociva para el paciente que el problema de
base. Los profesionales deben estar capacitados para hacer un balance previo
de riesgos y poder tomar la decision. (En mas de una ocasion lo mejor es no
intervenir). Este principio obliga a los profesionales a una formacion especifica,
actualizacion continua, tener una relacion abierta con el paciente y no practicar

medicina defensiva o futil.

En otro sentido el principio de beneficencia obliga a los profesionales a
buscar en todas sus actuaciones y actividades un beneficio para el paciente,
siempre atendiendo a la opinién del paciente y reconociendo su derecho a
negarse a actuaciones agresivas, arriesgadas o dolorosas. En muchas
ocasiones este principio choca frontalmente con los modelos de gestion, sobre

todo los que no estan centrados en la persona.
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La inmovilizacién puede significar para la persona mayor numerosos y
graves trastornos, su repercusion en el prondstico del anciano puede ser mas
relevante que la propia enfermedad subyacente, entrando en un circulo vicioso
y llegando en los casos mas graves hasta la muerte. Las sujeciones en el mayor

pueden acarrear consecuencias considerables a diferentes niveles:
1. Complicaciones orgéanicas

- Efectos en el sistema musculoesquelético. Dolor, chasquidos al movimiento,
sensacién de inestabilidad en las articulaciones, osteoporosis, osteoartritis,
retracciones tendinosas, contracturas, rigidez y deformidad articular y posturas

viciosas no fisioldgicas.

- Efectos en el sistema y funcion pulmonar. Aumento de la producciéon de moco,
disminucién de la ventilacion/perfusion, menor reflejo tusigeno, aumento de la

disnea, neumonia aspirativa y de éxtasis.

- Efectos metabdlicos y endocrinos. Deficiencias inmunoldgicas y alteracion de
la respuesta. Deshidratacion. Disminucion del volumen plasmatico, disminucion
de la glucosa, intoxicaciones relacionadas con la acumulacion de toxinas,

balance negativo de calcio y nitrégeno.

- Efectos en el sistema gastrointestinal. Estrefiimiento, aumento del reflujo del
contenido gastrico, impactacién fecal, incontinencia, anorexia, disfagia,

alteracion del funcionamiento y procesos de digestion, dispepsia, pirosis.

- Efectos en el aparato genitourinario. Incontinencia, retencion urinaria, célculos

renales, infecciones en el tracto genitourinario.

- Efectos sensoriales. Deprivacion sensorial, aumento del deterioro cognitivo,
disminucién de la sensibilidad tactil, deterioro en actividades de comunicacion,

problemas de equilibrio y coordinacion, insomnio.

2. Complicaciones psicolédgicas

Depresion, aislamiento, descenso del interés por la recuperacién, sentimiento de

no ser entendido por los demas, soledad, marginacion subjetiva o sentida por el
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mayor, sentimientos de culpa, fijacion obsesiva en controlar todo lo que le rodea,
descenso de autoestima, sensacion de ser un estorbo y carga.

3. Complicaciones sociales.

Pérdida de actividades de esparcimiento y de relaciones sociales, pérdida de
capacidad de cuidar a otros, disminucion de las relaciones sociales, pérdida de

apoyo social y pérdida de autonomia para el autocuidado.
INDICACIONES SUJECIONES

1. Instauracion o aseguramiento de medidas o cualquier tipo de
procedimientos terapéuticos necesarios para la supervivencia (vias, sonda
nasogastrica, sueroterapia, oxigenoterapia, etc.). Y en riesgo argumentado e
desinserciones, arrancamientos, desgarros o bien por el rechazo o negativa

terapéutica

2. Agitacion psicomotriz del paciente que resulte peligrosa para si mismo o

para los demas. O cuando esta agitacién no podemos controlarla con medicacién

3. Conductas que representan una amenaza para su integridad fisica

debidas a la negacion del paciente a descansar, beber, comer, dormir.

4. Grave riesgo de caida en personas que retnen uno o mas de las

siguientes caracteristicas:

a. Deterioro cognitivo moderado o importante con trastorno de la
orientacién con deambulacién constante y/o alteraciones del ritmo
de suefio, maxime si existe alteracion del equilibrio y/o de la

movilidad

b. Trastorno del equilibrio junto a deterioro cognitivo moderado-

avanzado, maxime si se asocia a incontinencia

C. Trastorno de la movilidad importante junto a trastorno cognitivo

moderado o importante

5. Control postural
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6. En otras situaciones de riesgo que no puedan ser controladas de ninguna

otra manera para recibir medicacion.

*(SEGG. Documento de consenso sobre sujeciones 2014)

USO INADECUADO DE SUJECIONES

1. Existencia de otras alternativas.
2. Imposibilidad de prestar supervision y cuidados continuados
3. Material o dispositivos inadecuados, no homologados o que puedan poner

en riesgo la integridad del usuario

4. Evitar el vagabundeo o erratismo

5. Mejorar en control ambiental (disminuir ruidos, etc.)

6. Presién de familiares, profesionales o del propio usuario.

7. Conveniencia, comodidad o dejadez de los profesionales y atencion
directa

8. Déficit de personal cuidador para la supervision y control

9. Falta y formacién por los profesionales en el uso de sujeciones y de

informacion en los familiares y usuarios
10. Asistencia defensiva contra las reclamaciones o demandas judiciales

11. No haber realizado una Valoracion Geriatrica Integral que permita

encontrar la causa del problema y la utilizacion de tratamientos diferentes.

*(SEGG. Documento de consenso sobre sujeciones 2014).

PREVENCION DE SUJECIONES

El uso de medidas de sujecion debe ser excepcional y solo utilizarse en
casos en que otro tipo de medidas no han funcionado. Para ello es primordial

realizar una Valoracion Geriatrica Integral que nos permita conocer los
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problemas y sus causas, factores de riesgo y desencadenantes. Una vez
valorada se realizard un Plan de Actuacion Integral sobre los trastornos de

conducta, alteracion equilibrio, caidas, etc.

Las terapias no farmacolOgicas, terapias ambientales, etc. deben ser

prioritarias en esta etapa.

Es necesario un cambio cultural en toda la organizacion, debemos de
procurar cambios en la cultura asistencial implantando programas y actividades
no convencionales, mas atipicas, flexibles y alternativas que den soluciones a

estos problemas.

Es fundamental la actuacion sobre el entorno que mejore la seguridad,

espacios abiertos que permitan el vagabundeo, espacios con menos ruidos.

El tratamiento farmacologico ha de revisarse, teniendo en cuenta las

interacciones y efectos secundarios.

Es importante tener desarrollado y puesto en marcha un programa de
sujeciones que abarque protocolo de actuacion, formatos a utilizar, controles y

evaluacion periddica.

CUESTIONES PRACTICAS DEL MANEJO DE SUJECIONES EN
RESIDENCIAS.

La prescripciéon de una sujecién recae en el personal facultativo
responsable. En ausencia de personal facultativo y exclusivamente en casos de
extrema urgencia (intento autolitico o de suicidio, agresién...) el personal de
enfermeria puede indicar la contencion. La medida ser& autorizada y firmada por

el personal facultativo en el menos tiempo posible.
Estas medidas no se pueden prescribir con caracter indefinido.
Debe realizarse un Plan de Sujecion Individualizado que conste de:

« Cada dos horas valorar estado fisico, psiquico y ambiental.
+ Cambios posturales cada 2 horas.
» Fisioterapia diaria.
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+ Cuidados de la piel.

» Llevar al bafio cuando precise, como minimo cada dos horas.
* Programa de movilizaciones.

» Evitar sujeciones durante comidas y otras actividades.

+ Facilitar alguna actividad de entretenimiento.

+ Efectuar un seguimiento de AVD.

* Inclusion en programas e intervenciones necesarias.

El Consentimiento informado no puede ser genérico, debe ser explicito y
especifico para cada sujecién. No son validos los consentimientos informados
genéricos ni los que se obtienen en el momento del ingreso para ser utilizados

en cualquier momento posterior.

El consentimiento lo firma la persona afectada. En caso de estar incapacitada
su representante legal. Si no esta capacitada para firmar a opinién del facultativo
y no tiene representante legal lo haran las personas vinculadas a él por razones

familiares o, de hecho.

El consentimiento Informado para ser valido debe tener como minimo:

e La persona que lo firma debe tener capacidad de obrar.

e Recibe toda la informacion necesaria (Causa de aplicacion,

medidas alternativas anteriores y complicaciones, como minimo).
e La comprende adecuadamente.
e Toma decision de forma libre y voluntaria.
e Esta por escrito. Debe quedar constancia en la historia clinica.
e Debe constar por escrito la posibilidad de revocar libremente

Si se opone la persona afectada, el tutor legal o la familia debemos actuar

de la siguiente forma. En caso de riesgo inmediato grave poner la sujecion. Si el
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facultativo considera que debe seguir con la sujecion debe pedirse autorizacion

al juzgado de Guardia.

Larevision de estas medidas debe hacerla el facultativo correspondiente,
se estima adecuado una revision al menos mensual (trimestral para las
barandillas) cumplimentando hoja de revision y Plan individual de sujecion. Debe
quedar constancia en la Historia Clinica. Se debe comunicar resultado a la
persona que prestd el consentimiento, dejando constancia de dicha

comunicacién en la Historia Clinica y en el registro de contactos.

La supervision de las medidas recae en enfermeria con la cooperacién
del personal auxiliar. O estos ultimos si no hay enfermeria en el Centro. Se
estima adecuado la supervision cada dos horas valorando fisica, psiquica y
ambientalmente (la propia sujecién). La supervisién debe quedar reflejada en un
registro de sujeciones en que se haran las anotaciones diarias, al menos al final

de cada turno.
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CAPITULO 25
CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

MERCECES GARCIA MORENO

Médico Geriatra, Sevilla

1-Conceptos basicos

La situacion terminal viene definida:

- Enfermedad AVANZADA, PROGRESIVA Y SIN POSIBILIDADES
razonables de respuesta al TRATAMIENTO especifico.

- Presencia de SINTOMAS multifactoriales, CAMBIANTES, y de
intensidad variable, cuya percepcion por parte del paciente habra que
medir.

- Genera un gran impacto emocional o SUFRIMIENTO sobre el paciente
—agonia-, la familia —duelo-, y el equipo de personal sanitario encargado
de atenderlo —burnout o desgaste profesional-relacionado con la
presencia, explicita o no, de la muerte, que provoca

- Pronéstico de VIDA inferior a 6 meses.

Los cuidados paliativos se entienden como la asistencia total, activa y
continuada de los pacientes y sus familias por un equipo interdisciplinario cuando

la expectativa no es la curacién.

La meta fundamental es dar calidad de vida al paciente y su familia, sin
intentar alargar la supervivencia, ni acortarla especificamente, debiéndose
atender a las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales del

paciente y su familia, incluyendo si es necesario el apoyo en el proceso de duelo.

Los cuidados de soporte describen el ejercicio de los cuidados en todas
aquellas enfermedades crénicas debilitantes que aun no pueden ser catalogadas
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como fase terminal.

Atienden a pacientes que estan en situacion de sufrimiento, pero todavia

en regimenes de tratamiento activo de su enfermedad.

Se benefician de los cuidados de soporte los enfermos oncologicos en
tratamiento especifico (control de toxicidades...) y enfermos créonicos avanzados,
pluripatolégicos, sintomaticos persistentes (demencias, insuficiencias de

organos...), que no estan en situaciéon terminal.

Los tratamientos curativos y paliativos no son mutuamente
excluyentes, sino que son una cuestion de énfasis. Asi, aplicaremos
gradualmente un mayor numero y proporcion de medidas paliativas cuando

avanza la enfermedad y el paciente deja de responder al tratamiento especifico.

2-Instrumentos basicos

La calidad de vida y confort de nuestros pacientes antes de su muerte pueden
ser mejoradas considerablemente mediante la aplicacion de los conocimientos

actuales de los Cuidados Paliativos, cuyos instrumentos basicos son:

« 1. CONTROL DE SINTOMAS: Saber reconocer, evaluar y tratar
adecuadamente los numerosos sintomas que aparecen y que inciden
directamente sobre el bienestar de los pacientes. Mientras algunos se
podran controlar (dolor, disnea, etc.), en otros sera preciso
promocionar la adaptacién del enfermo a los mismos (debilidad,

anorexia, etc.).

« 2. Apoyo emocional y COMUNICACION con el enfermo, familia y
equipo terapéutico, estableciendo una relacion franca y honesta.
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« 3. CAMBIOS EN LA ORGANIZACION, que permitan el trabajo
interdisciplinar y una adaptacion flexible a los objetivos cambiantes de

los enfermos.

« 4. EQUIPO INTERDISCIPLINAR, ya que es muy dificil plantear los
Cuidados Paliativos sin un trabajo en equipo que disponga de espacios
y tiempos especificos para ello, con formacién especifica y apoyo

adicional.

3-Control de sintomas

En la fase terminal el anciano con respecto al adulto joven presenta un
numero similar de sintomas, pero con diferencias en sus prevalencias. Con
relativa ventaja presenta una menor frecuencia de ciertos sintomas: angustia,
depresion, vomitos, sin apenas diferencias respecto a la disnea, o el dolor y si
una mayor presencia de sintomas comunes en la practica geriatrica (inmovilidad,
estrefimiento, incontinencia urinaria, trastornos del suefio, sindromes

Confusionales agudos)

a) Evaluar antes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los sintomas sélo
al hecho de tener el cancer y preguntarse el mecanismo fisiopatoldgico
concreto (Ej.: disnea por infiltracion del parénquima, y/o derrame pleural
y/o anemia, etc.). Ademas de la causa, debemos evaluar la intensidad,
impacto fisico y emocional y factores que provoquen o aumenten cada
sintoma. Existen escalas categoriales, numéricas, analégico-visuales. La

mas extendida es la EVA (escala Visual analégica)

Impacto que produce en su estilo de vida, cronicidad o desaparicién con el
tratamiento, factores que lo desencadenan si es episédico.

b) Explicar las causas de estos sintomas en términos que el paciente pueda
comprender, asi como las medidas terapéuticas a aplicar. No debemos

olvidar que el enfermo esta preocupado y quiere saber por qué tiene los
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sintomas. Explicar, asimismo, la etiologia de los sintomas y la estrategia

terapéutica a la familia.

c) La estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta, general de la
situacion de enfermedad terminal y especifica para cada sintoma que
comprende a su vez medidas farmacologicas y no farmacologicas.
Ademas, deben fijarse los plazos para conseguir los objetivos y
contemplar la prevencién de nuevos sintomas o situaciones que puedan

aparecer.

d) Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de instrumentos de
medida estandarizados (escalas de puntuacion o escalas analdgicas) y
esquemas de registro adecuados (esquema corporal del dolor, tablas de

sintomas...).

e) Atencion a los detalles para optimizar el grado de control de los sintomas
y minimizar los efectos secundarios adversos de las medidas terapéuticas
que se aplican. Actitudes y conductos adecuados por parte del equipo
(escucha, risa, terapia ocupacional, contacto fisico etc.), contribuyen no sélo
a disminuir la sensacion de abandono e impotencia del paciente, sino que

ademas elevan el umbral de percepcion del dolor por parte del paciente.

El objetivo es el confort

Administracion sencilla

Cuanto mas facil sea el régimen terapéutico, mas posibilidades de su
cumplimiento. Cuando se pueda, se elegira un medicamento de accion
prolongado.

Diversificar la forma de tomar los distintos medicamentos puede hacer

que al enfermo le dé la impresion de que no toma tantos.

Restringir en lo posible, el niumero de farmacos
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Se suele admiti, como maximo, 4 6 5 medicamentos para que el
enfermo cumpla el tratamiento. Por desgracia, esto no siempre es posible debido
al gran numero de sintomas que, con frecuencia, nos vemos obligados a

controlar.

Intentaremos retirar los farmacos que ya no sean necesarios, aunque el
enfermo los lleve tomando mucho tiempo. Vasodilatadores, hipolipemiantes,
compuestos de hierro, vitaminas, cardiotonicos, incluso hipoglucemiantes,
pueden no tener excesiva utilidad. Esto debe hacerse con extremada delicadeza
para no herir al enfermo. Se le puede decir, por ejemplo: “ahora, que usted
reposa muchas mas horas, quizas no necesite, de momento, las pastillas para el

corazon”
4-Claudicacion familiar

El impacto emocional que produce la enfermedad terminal de un ser
querido lleva a un alto grado de estrés a sus familiares mas cercanos y, a un
agotamiento fisico y psiquico que puede provocar una claudicacién en los

cuidados.

La claudicaciéon familiar se considera una urgencia en la atencion al
paciente en situacion terminal y su familia. Es muy importante prevenir esta
situacion y cuando se produce, detectarla y generar soluciones con rapidez,
incluso con el ingreso del paciente, para garantizar su cuidado por un periodo
breve de tiempo. Es, en esta situacion, cuando la continuidad asistencial se debe

poner de manifiesto de forma mas patente.

La prevencion de la claudicacion familiar pasa por una buena relacion
entre los profesionales sanitarios y la familia, que se intensificara conforme
progresa la enfermedad. Reforzaremos la comunicacion y ayudaremos a los
familiares a través de una serie de medidas.

— Proporcionar una adecuada informacion sobre la evolucion probable de

los sintomas, para evitar que su aparicién o incremento suscite la angustia
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familiar. Es frecuente tener que explicar las mismas cosas de manera repetida,
ya que el estrés de la situacion dificulta la comprension adecuada de las
explicaciones.

— Ofrecer disponibilidad para fomentar la confianza en el paciente y la
familia de que cualquier situacién aguda podra ser controlada con rapidez.

— Reevaluar a menudo con el enfermo y la familia el plan terapéutico y la
revision de los sintomas.

— Dar a la familia la informacién necesaria sobre el modo de actuar que
debe seguir ante complicaciones previsibles y ofrecer la adecuada medicacion
de rescate.

— En ocasiones, es necesario ofrecer un descanso, en la atencion directa al
paciente con ingreso temporal del enfermo para aliviar a los familiares que lo

cuidan.

Las causas mas frecuentes de estas descompensaciones son:

1. Sintomas mal controlados o aparicién de nuevos

2. Sentimientos de pérdida, miedos, temores o incertidumbre
3. Depresion, ansiedad, soledad
4

Dudas sobre el tratamiento previo o la evolucion
5-Control de sintomas en fase agonica

La fase agdnica se reconoce por una peérdida de la actividad y funciones
del paciente: aumenta el tiempo de suefio, disminuye la actividad intestinal, deja
de orinar, aparece descoordinaciéon tempero-espacial, cambia de coloracién la
piel. En los ultimos momentos se produce un importante deterioro del estado

general, rapidamente progresivo.

Es especialmente importante redefinir los objetivos terapéuticos,
encaminados ahora al bien morir, utilizando cada vez menos medios técnicos y
farmacos para el control de sintomas y mas apoyo en la familia. Informarle fase
nos encontramos de la enfermedad, de por qué vamos a modificar tratamientos

y por qué maniobras que eran importantes en etapas previas han dejado de
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serlo, que vamos a buscar solo la mayor comodidad del paciente, evitando todo
lo que pueda incomodarle. Sera preciso adaptarse a la nueva situacion, olvidar
los horarios rigidos, respetar su suefio, no movilizarlo si produce dolor; cuando
existe disminucion del nivel de conciencia hay que recordarles la imposibilidad
de la ingesta oral e insistirles en que esta nueva situacion es una consecuencia

de su estado y no la causa que va a provocar su muerte.

Durante esta etapa pueden existir total o parcialmente los sintomas
previos o bien aparecer otros nuevos, entre los que destacan el ya mencionado
deterioro de la conciencia que puede llegar al coma, desorientacién, confusion y
a veces agitacion psicomotriz, trastornos respiratorios con respiracion irregular y
aparicion de respiracion estertorosa por acumulo de secreciones, fiebre,
dificultad extrema o incapacidad para la ingesta, ansiedad, depresion, miedo
(explicito o0 no) y retencion urinaria (sobre todo si toma psicotropicos) que puede

ser causa de agitacion en estos pacientes.

En esta fase la via de eleccién es la subcutanea.

En algunas situaciones es precisa la sedacion del enfermo hasta la
desconexién o inconsciencia, como en el caso de la sofocacion (obstruccién o
compresion vias aéreas aguda irreversible de vias respiratorias altas) o las
hemorragias masivas (conviene preparar sabanas o toallas de color verde o rojo
si se prevé este tipo de desenlace). En ocasiones es posible pactar con el
paciente la sedacion-desconexion en los ultimos momentos o la omision de la
misma, lo cual requiere una comunicacion franca desde estadios anteriores.
Frecuentemente el miedo a la muerte se hace patente en la evolucion del
enfermo, y podemos aliviarlo si el paciente desea hablar sobre ello. Muchos de
los aspectos que mas atemorizan al enfermo disminuyen al analizarlos de uno
en uno y comprobar que en casi todos hay algo que podemos hacer para

aliviarlos.

No debemos olvidar que el enfermo, aunque obnubilado, somnoliento o

desorientado también tiene percepciones, por lo que hemos de hablar con él y
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preguntarle sobre su confort o problemas (;descansa bien?, ;tiene alguna

duda?, s qué cosas le preocupan?) y cuidar mucho la comunicacién no verbal

(tacto) dando instrucciones a la familia en este sentido.

A continuacion, intentaremos sistematizar brevemente las diferentes

indicaciones que se deben realizar:

Establecer una serie de atenciones o cuidados generales que incluira
instrucciones de cdmo atender al paciente encamado haciendo hincapié

en los cambios posturales se realizaran con menos frecuencia. Es de gran

interés conocer la posicion mas confortable para el enfermo (decubito
lateral con piernas flexionadas), ya que disminuye la respiracion
estertorosa y facilita los cuidados de la piel y la aplicacion en su caso de
medicacion por via rectal, y los cuidados de la incontinencia vesical,
teniendo en cuenta que en enfermos débiles pero conscientes puede
provocar angustia por su significado, tolerando mejor el sondaje. Como
cambiar la ropa de la cama, cuidados de la boca (refrescandola cada
veinte minutos con gasa mojada si ha dejado de tragar) y de la piel,
protecciones de Ulceras, etc. No es necesario un tratamiento especifico

de la fiebre si no crea problemas.

Reforzaremos el hecho de que la falta de ingesta es una consecuencia y

no una causa de la situacién, asi como que con unos cuidados de boca
adecuados no hay sensacion de sed y que con la aplicacion de medidas
mas agresivas (sonda nasogastrica, sueros) no mejorara la situacion y se
prolongara la situacion de agonia. Suele ayudar el distinguir entre que “se

esta muriendo porque no traga” y “no traga porque se esta muriendo”

Instrucciones concretas (farmacos a administrar, consulta telefénica, etc.)

por si entra en coma, tiene vomitos o hemorragia, etc. La aparicion de
estos problemas puede provocar facilmente una crisis de claudicacion
emocional de la familia que acabara con el enfermo agdnico en un servicio

de urgencias.
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- Interesarse por las necesidades espirituales del enfermo y su familia por

si podemos facilitarlas (contactar con el sacerdote, etc.).

- No siempre es posible estar presente en el momento de la muerte, por lo
que hemos de dar consejos practicos sobre como reconocer que ha
muerto, como contactar con la funeraria, traslados y costes, etc. Es
conveniente que estos tramites queden claros con antelacion, y no
posponerlos para el doloroso momento de la muerte. Puede ocurrir en
cualquier momento y puede que coincida justo después de que un familiar
le haya administrado la dosis de una medicacion, bien porque estaba
pautada o porque se la hayan adelantado unos minutos. Este aspecto
debe ser explicado a la familia para evitar sentimientos de culpa. Se
informara a la familia, de que el fallecimiento ocurrira independientemente

de la medicacion que administremos cuando iniciemos el tratamiento.
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CAPITULO 26

40 ANOS DE HISTORIA DE LA

SOCIEDAD ANDALUZA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

“La Geriatria en Andalucia”
CARLOS MARTINEZ MANZANARES.

SEVILLA

Al Dr. Francisco Roca Roca, in memoriam

Del sal6n en el angulo oscuro...
Del salon en el angulo oscuro,
de su duefia tal vez olvidada,
silenciosa y cubierta de polvo,
veiase el arpa.

iCuanta nota dormia en sus cuerdas,
como el pajaro duerme en las ramas,
esperando la mano de nieve

gue sabe arrancarlas!

iAy!, pensé; jcuantas veces el genio
asi duerme en el fondo del alma,
y una voz como Lazaro espera

que le diga «Levantate y anda»!

Gustavo Adolfo Bécquer (Rimas)
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PREAMBULO

Es imposible resumir en unas pocas péaginas, lo que ha sido la vida de la
Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia (SAGG), asi como agradecer a
todos cuantos han contribuido a su desarrollo durante estos 40 afios, tanto como
socios como comprometidos en tareas de gestion en las distintas juntas

directivas.

A todos ellos nuestro agradecimiento y en especial al doctor Francisco
Roca Roca, uno de sus fundadores y alma mater de la misma, que nos ha dejado
el pasado mes de julio.

Respecto a las multiples actividades realizadas, como sociedad y de
forma individual, pero siempre bajo el escudo de la SAGG, creo conveniente tan

solo citarlas para no ser prolijo en la exposicion.
Las fuentes de informacion:

- Mis vivencias personales, informacion oral y escrita diversas.

- Dr. Francisco Roca Roca. Datos para una historia. La SAGG. Boletin
SAGG N.°1y 2 (marzoy junio 1995)

- Prof. Enrique Romero Velasco: La tarta. Boletin SAGG N.°. 2 (junio 1995).

- Memorandum 2012 SAGG (Dr. José M. Marin Carmona)

ANTECEDENTES DE LA CREACION DE LA SAGG

El Fundador la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG),
fue el profesor Francisco Grande Covian, quien durante el XVII Congreso
Internacional de Fisiologia en 1947 en Oxford, asisti6 a una reunién de
representantes de varios paises donde se le recomendd que debiera haber en
Espafa alguna Sociedad Cientifica que se ocupara del envejecimiento. El 17 de
mayo de 1948 en el Colegio Oficial de Médicos de Madrid se funda la SEGG y

se nombra la primera Junta Directiva: presidente: Prof. Beltran Bagena
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(Valencia); vicepresidente Prof. Francisco Grande Covian; secretario Dr. Vega
Diaz; Tesorero Dr. Alvarez Sala; Bibliotecario Dr. Alcala Llorente; Vocales
Profesor José Pareja Yébenes (Granada), Dr. Parfiella Casas (Barcelona) y Dr.
Blanco Soler (Madrid).

El Dr. Francisco Roca, entré en contacto con la geriatria al entrar como
alumno interno por oposicion (1947) en la catedra del Prof. Pareja Yébenes que
le inoculd el “virus” geriatrico (el “cromosoma G” de Olga, geriatra MIR formada
en Sevilla), Después amplio estudios y se especializ6 en cardiologia en Madrid
(Entre sus maestros citaba siempre con orgullo haber sido discipulo del Dr.
Gregorio Marafion). De vuelta en Granada y tras fallecer en 1952 su maestro, le
sustituyé como vocal de la SEGG por Andalucia. Posteriormente el Dr. Roca se
establecié en Malaga y en 1953 al crear la Jefatura Provincial de Sanidad el
primer Dispensario Geriatrico de Mélaga lo asume. En 1970 fue nombrado Jefe

de Servicio de Geriatria de la Cruz Roja.

En 1972 se elabora el Primer Plan Gerontologico Espafiol y en 1978 Se
reconoce oficialmente la especialidad (BOE 29/8/1978), junto a otras como

nefrologia y reumatologia.

FUNDACION DE LA SAGG EN (MALAGA)

Durante el XIl Congreso de la SEGG celebrado en Cérdoba (1980), surge
la idea de crear una sociedad autondmica andaluza. Acuerdan reunirse en
Malaga el Dr. Roca, el Profesor Felipe Sanchez de la Cuesta y los doctores
Alberto Salgado Alba y Alfonso Prieto Blanco. Alli fundaron la Sociedad Andaluza
de Geriatria y Gerontologia: SAGG (13/12/1980).

La primera Junta Directiva la formaron: Presidente de Honor Dr. A.
Salgado Alba; presidente: Prof. Felipe Sanchez de la Cuesta; vicepresidentes
Drs: Francisco Roca, Alfonso Prieto Blanco y profesor V. Herreros Fernandez;
secretario Dr. Carlos Linares; Tesorero Dr. Pedro de Castro Ibafiez y Vocal Dr.
A. Urbaneja Fernandez Los primeros estatutos los aprueba el 5 de octubre de
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1981 el Ministerio del Interior. En 1985 la Junta de Andalucia aprueba los
segundos Estatutos y en 1998 los terceros.

EL GRUPO DE SEVILLA

En Sevilla el Profesor Enrigue Romero en 1980, me habia encargado,
formar una unidad de especial atencién a los enfermos mayores, tanto
hospitalizados como con una consulta externa especifica para ellos, en el
Hospital Clinico Universitario de Sevilla (hoy Virgen de la Macarena), Como
complemento a la asistencia comenzaron a impartirse cursos de formacion y de
doctorado sobre actuacion geriatrica. En 1984 se solicitd acreditacion docente
para la formacion especializada de médicos por el sistema MIR. Que se concedi6
para empezar en 1988 la primera promocion. En 1996 es aprobada por la
Comisién Nacional de la Especialidad la solicitud de que sea Unidad Asociada
para la docencia el Hospital de San Rafael de Granada, en el servicio del Dr.
Javier Garcia Monlleoé.

La docencia MIR se impartia entonces solo en cinco hospitales: Hospital
Central de la Cruz Roja de Madrid, Hospital Clinico de San Carlos de Madrid
(1984)., Hospital Virgen de la Salud de Toledo; Hospital San Jorge de Zaragoza,

Hospital Clinico Universitario de Sevilla (Hoy Virgen Macarena) 1988.

Al Dr. Roca le parecié interesante que yo me incorporara a la SAGG para
trabajar juntos por la asistencia geriatrica. Con su aval y el del Dr. Carlos Linares
fui admitido en la sociedad, y desde entonces comenzé nuestra amistad y
aunamos nuestros esfuerzos bajo la cobertura de la misma, para el desarrollo de

la geriatria andaluza.

LOS CUARENTA ANOS DE VIDA DE LA SAGG

Las actividades que voy a clasificar por apartados resumidos se han
llevado a cabo en cumplimientos de los primeros articulos de los estatutos de la

SAGG. La realizacion, aunque ha habido aspectos individualizados, siempre han
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sido bajo la cobertura e impulso de la sociedad, debido al compromiso de todos,
por lograr unos objetivos comunes por encima de otros intereses a nivel

personal.

LOS ESTIGMAS DE LA GERIATRIA EN ANDALUCIA

En Andalucia la geriatria, a pesar de ser la Unica Comunidad Autbnoma
gue en su Estatuto (art.22-K) reconoce el derecho de los mayores a la asistencia
especializada en geriatria, es casi la Unica que no tiene la especialidad en la
cartera de servicios del SAS. Ello puede ser debido a qué desde su comienzo,
ha estado estigmatizada por una serie de prejuicios como:

- El concepto erréneo de la especialidad,

- ElI AGEISMO o discriminacion por la edad

- La asistencia no especializada ¢ Miedo a la competencia?

- La manipulacion estadistica basada en porcentajes y no en cifras
absolutas (ms de un millébn de mayores).

- El criterio economicista.

RESUMEN DE LAS ACTIVIDADES Y ACTUACIONES CORPORATIVAS

1.- CONSOLIDACION Y GESTION DE LA SAGG
- Elaboracion de Estatutos y Reglamentos
- Elaboracién de diversas Normativas

- Proyecto de una “Fundacion” de La SAGG (quedd hecho el borrador).

2.-FORMACION GERIATRICA Y GERONTOLOGICA

- 40 CONGRESOS (frecuencia anual).
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- Innumerables Cursos de formacion diversos en Universidades Andaluzas, en

Colegios de Médicos, Congresos, entidades patrocinadoras etc.

- Concesion de BECAS para estancias formativas en unidades geriatricas

espafolas. Entre ellas Sevilla.

3.- DIFUSION de contenidos cientificos y de las actividades y eventos de la
SAGG

- El Boletin Cientifico e informativo, que se inicio en marzo de 1995
— Gaceta de la SAGG

- La Pagina web. Fue un gran logro y un paso adelante en el contacto con socios

y simpatizantes.
- Actuaciones en programas y entrevista:

- Television (TVE; Antena 3, Canal Sur; ElI Correo de Andalucia; TV
Maria).

- Cadenas de Radio.

- Prensa escrita (ABC; Correo de Andalucia; Cadena de Diario de las 8

provincias andaluzas.
4.- GESTIONES EN ORGANISMOS OFICIALES

- Negociacion y defensa de los derechos de los mayores en Andalucia, de
los geriatras y otros profesionales dedicados a la asistencia de los
mayores.

- Reuniones con consejeros de salud y consejeria de Asuntos Sociales.

- Reuniones con la gerencia del SAS (la primera en 1996)

- Reuniones e informes con el Defensor del Pueblo.

LAS ILUSIONES QUE NO FUERON.

En 1997 se tuvo la primera ilusion en Granada, cundo se convoco a la
SAGG para la elaboracién del Il Plan Andaluz de Salud (1998). Tras una semana

de intenso trabajo y consensuar con sindicatos, diputaciones ...un documento
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de 4 folios solo apareci6 en el apartado de mayores: Se recomienda la

vacunacion contra la gripe

La ley del Mayor de 1999. Perfecta pero nunca se aplic. Para J Benitez

(participante) es “Lo que pudo ser y no fue”.

INTERLOCUTORES Y SOCIEDADES PROFESIONALES

- Relaciones con la SEGG. Hay un vocal nato por Comunidad Autbnoma,
se han ocupado diversos cargos como vocales de seccion, tesoreros (Dr.
Maturana y Dra. Maribel Galvd), y hasta la presidencia del Dr. José A.
Lépez Trigo.

- Sociedades Médicas de Medicina Familiar y Comunitaria.

- Colegios de Médicos. Tanto a nivel provincial como del Consejo de
Colegios Médicos Nacional y Andaluz, siempre se ha tenido defensa y
apoyo mediante escritos y facilitando reuniones con los estamentos
oficiales, en las que también han participado.

- Colaboracién con planificadores de partidos politicos. Que yo sepa se han
elaborado planes para tres partidos en nuestra comunidad, e incluso se
programé una actuacion mia como presidente de la SAGG en el
Parlamento Andaluz, no realizada por cambios en la consejeria de la

Junta de Andalucia.

5.- OTRAS ACTIVIDADES Y PARTICIPACIONES DE MIEMBROS DE LA
SAGG.

- Comision Nacional de Geriatria (20 afios)
- Tribunal evaluador en la convocatoria Unica para acceso a la especialidad
de geriatria de MESTOS, segun (Real Decreto1497/1999 de 24 de

septiembre).
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- Fondo de Investigacion de la seguridad social (FISS), integrado en el
Instituto Carlos 11l (20 afios)
- Evaluacibn de proyectos de investigacion europea en el grupo

Envejecimiento

6.- RELACIONES CON LA UNIVERSIDAD

En Sevilla el plan de estudios de la Licenciatura en Medicina 1996, incluye
la Geriatria como asignatura obligatoria, optativa de Facultad con 4,5 créditos (3
tedricos y 1,5 practicos). Es la primera vez que aparece como “asignatura
independiente” de medicina en Espafa. También se imparte en la licenciatura de

Podologia.

En 1997 se firma un convenio de colaboracion entre la Universidad de
Sevilla y la SAGG. Después se han realizado otros convenios en otras

universidades de Andalucia.

7.- LAS ACADEMIAS DE MEDICINA

Varios socios de la SAGG son académicos de numero o

correspondientes.

En la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla se han realizado,
cursos de doctorado, Cursos de formacion, Mesas redondas e incluso se ha
elaborado un libro sobre “Estudio de los problemas socio sanitarios de los

mayores”.

8.- LA INVESTIGACION EN LA SAGG

Se han realizado multiples investigaciones, que se han plasmado en
libros, capitulos de libros, articulos en revistas profesionales, comunicaciones a
congresos, participacion en concursos de premios patrocinados por la propia

sociedad o entidades colaboradoras.
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Tesis doctorales y de licenciatura, 21 solo en Sevilla. Quiero destacar la
del Dr. Baldomero Alvarez Fernandez (Méalaga), y la del Dr. Javier Benitez

Rivero, leida este mismo afio 2019 en Cadiz.

LOS PRESIDENTES DE LA SAGG.

Ante la imposibilidad de citar a todos cuantos han participado en la gestion
de la SAGG, organizacion de Congresos y eventos, solo cito a los presidentes

bajo cuyos mandatos se han realizado estas actividades:
Dr. Francisco Roca Roca (1980 — 1993) (1 8/7/19)
Dr. Alfonso Prieto Blanco (1994-1.997)
Dr. Carlos Martinez Manzanares (1997-2001)
Dr. Nicolas Maturana Navarrete 2001 — 2009
Dr. José Manuel Marin Carmona (2009 - 2017)

Dr. Javier Garcia Monlle6 (2017 -

EPILOGO

Para finalizar, quiero decir unas breves palabras sobre La Unidad de

Geriatria de Sevilla y sobre la especialidad de geriatria.

LA UNIDAD DOCENTE MIR DE GERIATRIA DEL HOSPITAL VIRGEN
MACARENA DE SEVILLA

Comenzé siendo la quinta de Espafia, y funcion6 durante 20 afios (16

promociones de 4 afos), En 2004 Los cupos MIR pasan ser gestionados por a
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las Comunidades Autonomas. Andalucia retira la financiacion de la docencia MIR
en geriatria. Con ello desaparece la Unidad en 2008 al terminar la 16 promocion.

Como responsable de la misma durante 20 afios, crei conveniente hacer
lo que, en la antigledad, hacian los altos funcionarios que volvian de las
colonias, “EL JUICIO DE RESIDENCIA”. En el recogi todas las actividades
realizadas por la Unidad de Sevilla y las condensé en el poster “VEINTE ANOS
DE GERIATRIA MIR EN ANDALUCIA”, presentado en el 50° Congreso de la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y 29° Congreso de la Sociedad

Andaluza de Geriatria y Gerontologia. Granada 2008.

LO QUE EN MI CRITERIO ES LA GERIATRIA

Es la rama de Medicina que se ocupa de los aspectos clinicos,

terapéuticos, preventivos y sociales en la salud y enfermedad de los mayores

No solo comprende como otras especialidades médicas “EL LOGOS”,
para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades. El sufijo “/ATROS”, al igual
gue en pediatria, nos indica que comprende otros aspectos, como guiar a la
persona mayor ya sea sana, en riesgo de enfermar o invalidarse, enfermo,

invalido o en fase terminal.

Es una especialidad viva, polivalente como la medicina interna y la

medicina general, que se relaciona con éstas y otras especialidades.

Mediante un equipo béasico (Medicina, Enfermeria y Trabajo social), y el
manejo de niveles asistenciales (estar en el sitio adecuado en el momento
adecuado): Hospitalizacion de agudos, media estancia, hospitalizaciéon
domiciliaria, hospital de dia, consultas externas en hospital y centros de salud;

realiza un trabajo interdisciplinario que permite una asistencia continuada.

LO QUE NO ES LA GERIATRIA
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El médico de cabecera del mayor; la asistencia solo a los mayores enfermos
cronico e incurables o en situacién Terminal (medicina paliativa). Una ONG para

asistencia social a los mayores

EL FUTURO esta en:

1.- Continuar la labor realizada en estos afios.
2.- Perfeccionar lo que proceda.

3.- Fomentar la investigacion y la Innovacion.

4.- Retomar las negociaciones para reconocimiento de la especialidad en
Andalucia. Hay que aprovechar que se esta preparando el “I PLAN
ESTRATEGICO INTEGRAL DE PERSONAS MAYORES EN ANDALUCIA” y la

posible reestructuracién del SAS

La actualidad y el futuro lo hacéis VOSOTROS teniendo en cuenta que

para los mayores el futuro es el presente.
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