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1. JUSTIFICACION Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

1.1. Justificacién:

1. Espafia presenta unos de los indices mas altos de envejecimiento no solo de Europa sino

del mundo, situandose actualmente en un 17%, con un aumento importante de las personas
mayores de 80 afios (envejecimiento del envejecimiento) que constituyen un 4,1% del total
de la poblacion, cifra que ird en aumento en los proximos afios. Este envejecimiento
poblacional es una realidad incuestionable y un logro histérico (1, 2).
Este envejecimiento poblacional estd comportando un importante y progresivo aumento de
la morbilidad asociada a procesos crénicos y degenerativos frecuentemente
incapacitantes. Esta mayor longevidad de la poblacion es causa y consecuencia de los
cambios en los patrones de enfermedad. Las personas mayores presentan problemas de
salud diferentes a los adultos jovenes (3, 4).

2. En todos los estudios publicados se observa una mayor prevalencia y tendencia de
crecimiento de la dependencia en aquellos sectores de poblacién mayor y muy mayor.
Segun la EDDES de 1999, “Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud”, la poblacion total afecta por una discapacidad en la poblacion mayor de 65 afios es
del 32,2% (2.072.652 individuos), que se convierte en un 63,6% (381.417 individuos) para
los mayores de 85 afios (5, 6). Segliin los datos publicados en el afio 2005, en el Libro
blanco “Atencion a las personas en situacion de dependencia en Espana”, el envejecimiento
de los ya viejos, de los mayores de 80 afios, por ganancias en longevidad, hara aumentar

las tasas de dependencia en Espafia alrededor de cerca de un 10% (2).

3. Laenfermedad y no la edad, es la principal causa de dependencia. La edad no es causa de
dependencia. Existe una relacion evidente entre dependencia y enfermedad. La mayor
parte de personas con dependencia tienen enfermedades crénicas asociadas. La
dependencia es el resultado de la combinacion de cambios fisiologicos relacionados con la
edad, las enfermedades cronicas y los procesos agudos o intercurrentes. Todo ello ademas,
influido por el entorno psicosocial, ambiental y sanitario. Asi pues, la instauracion de la
dependencia no es consecuencia inexorable de la edad al asociarse a otras variables sobre
las que si se puede intervenir tanto para evitar la aparicion del estado de dependencia como

para moderar su evolucion hacia una mayor gravedad (7-11).

4. Es de sobra conocido, que este sector de poblacién es el mas vulnerable y el que concentra
el mayor riesgo de dependencia y las mayores cifras de dependencia ya establecida, lo que

ocasiona que presenten un mayor gasto en salud en relacion con un mayor consumo de
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recursos sanitarios y sociales (12-18).

La OMS recomienda medir la salud en las personas mayores en términos de funcion, y
mas concretamente en términos de pérdida de funcion. Las personas mayores presentaran
un mejor o peor nivel de salud en relacion a la situacion funcional, es decir, en relacion al

mayor o menor grado de discapacidad o de dependencia (19, 20).

5. La principal preocupacion de las personas mayores y sus familias si siguen viviendo mas
afios es la salud, y lo es por sus consecuencias en términos de dependencia, causa
fundamental de sufrimiento y de mala autopercepcion de salud. Por ello uno de los
principales objetivos de salud en la persona mayor deberia de ser el aumento de los afios de

vida libre de discapacidad (21, 22, 23).

La reciente aprobada ““Ley de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas
en situacién de dependencia”, en su articulo 21 establece las bases por ley para la Prevencion de
las situaciones de dependencia (24): “Tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agravamiento
de enfermedades o discapacidades y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los
servicios sociales y de salud, de actuaciones de promocion de condiciones de vida saludables,
programas especificos de caracter preventivo y de rehabilitacion dirigidos a las personas mayores y
personas con discapacidad y a quienes se ven afectados por procesos de hospitalizaciéon complejos.
... con especial consideracion de los riesgos y actuaciones para las personas mayores”.

Sin embargo, en su disposicion final primera, de aplicacion progresiva de la ley, no se
menciona explicitamente este caracter preventivo, sino la asistencia a la dependencia ya
establecida. Evitar la aparicion de dependencia es tanto o mdas importante que abordarla, y
abordarla cuando es reciente y reversible es mas efectivo que hacerlo cuando estd claramente
establecida. Es importante resaltar y potenciar esta prevencion de la dependencia, incidiendo con
énfasis en las responsabilidades esenciales de los diferentes niveles asistenciales y la coordinacion
entre los mismos.

Es necesario un cambio urgente en las politicas sanitarias que intenten cambiar y adaptarse
a este logro histérico que es el envejecimiento poblacional, tal y como recomienda la II Asamblea
Mundial del envejecimiento de Madrid 2002 (22) y posteriormente en su estrategia regional
europea de Berlin 2003 (25): ““ ... el objetivo a largo plazo de las politicas de salud en la region
UNECE (Europa) debera ser asegurar que el aumento en la longevidad se acompafie del méas alto

estandar alcanzable de salud™.

Asi pues, la edad cronolégica es un factor de riesgo no modificable, pero no es sinénimo

de enfermedad, ni de discapacidad ni dependencia. Hoy en dia existe suficiente evidencia
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cientifica para afirmar que es posible disminuir de forma significativa la incidencia, la prevalencia
y la intensidad de la enfermedad, la discapacidad y con ello de la dependencia, a través de tres
acciones fundamentales que son (8-11, 26-31).

- Prevencion y promocion de la salud.

- Prevencion y control de enfermedades cronicas.

- Servicios sanitarios eficientes para las personas mayores.

Si bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales para las personas gravemente
dependientes, no se deben dejar en segundo plano los esfuerzos para evitar la dependencia o para la
recuperacion cuando la dependencia es reversible, por lo que las intervenciones que tengan como

objetivo la actuacion preventiva, precoz y rehabilitadora deben ocupar un lugar preferente.

1.2. Objetivos y método de trabajo:

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo general del presente documento es el
consensuar desde las Sociedades Cientificas y las Administraciones Publicas Sanitarias (Ministerio
de Sanidad, Comunidades y Ciudades Auténomas), basandose en la evidencia cientifica disponible
hasta el momento, las principales recomendaciones sanitarias para prevenir la dependencia en las
personas mayores.

Como objetivos especificos se definen:

- Elaborar recomendaciones a llevar a cabo para:
- Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, como principal causa de
deterioro funcional y dependencia.
- Prevencion del deterioro funcional y dependencia, desde los ambitos de actuacion
comunitaria (atencion primaria) y hospitalaria.
- Evitar la yatrogenia.

- Establecer recomendaciones de estrategias de intervencion en los diferentes niveles
asistenciales.

- Determinar lineas de actuacion y posibles lineas de investigacion en areas deficitarias.

Para ello la metodologia de trabajo seguida ha sido:

- La elaboracion de un documento preeliminar realizado y consensuado por un grupo
impulsor de expertos constituido por representantes de las sociedades cientificas y la
administracion, basado en la revision de las recomendaciones y directrices de las
principales organizaciones en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y

del deterioro funcional y dependencia en las personas mayores.
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- Someter dicho documento de consenso a la revision externa por el resto de expertos
designados por sociedades cientificas y administracion central, autonémica y de
ciudades autonémicas.

- Determinacion del documento final en base a la discusion y revision por todos los
expertos participantes en el grupo de trabajo (incluido grupo impulsor). Todos los

expertos han firmado una declaracion de conflicto de intereses para su participacion.
1.3. Magnitud del problema:

El fenémeno del envejecimiento de la poblacion es un hecho de gran trascendencia social que
esta suscitando la atencion a multiples niveles (politicos, economicos, socioldgicos, sanitarios y de
investigaciones cientificas) por las enormes consecuencias que estin produciendo y que se
acentuaran en los proximos afos. El crecimiento de efectivos de personas mayores esta incidiendo
en el crecimiento econdmico, el ahorro, el consumo, el mercado de trabajo y por supuesto, en las
pensiones. Afectard a la composicion de la familia, las condiciones de vida, y desde el punto de
vista politico, el envejecimiento podra influir en patrones de voto y en el disefio de programas
electorales.

Pero de especial preocupacion es la necesidad creciente de cambio en los modelos
sanitarios y en la prevision, prevencion y la asistencia a la dependencia, que el envejecimiento
poblacional esta produciendo.

La afirmacion de que con la edad aumenta el riesgo de sufrir enfermedades, discapacidad,
dependencia y la probabilidad de mayor morbimortalidad no necesita hoy en dia mucho mas

contraste estadistico. Todos los datos disponibles asi lo confirman.
1.3.1. Espafia presenta uno de los mayores indices de envejecimiento. (1,2)

La estructura de la poblacién espafiola ha cambiado en los tltimos afios (transicion
demografica). Se esta consolidando el progresivo envejecimiento de la poblacion (personas de 65 y
mas afos), pero especialmente del llamado envejecimiento del envejecimiento, es decir del
aumento de las personas mas mayores, de aquellas de 80 y mas afios.

Segtn las cifras del padron municipal de habitantes del afio 2003, las personas de 65 y mas
afos representan el 17% de toda la poblacion espafiola, es decir, 7.276.620 personas. Y, este
porcentaje y sus cifras absolutas no van a dejar de crecer en las proximas décadas (Figura 1), con
un importante aumento hacia el afio 2020 con el progresivo envejecimiento de la generacion del

babyboom.
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Figura 1. Evolucion de la poblacion mayor, 1900-2050, miles.
Tomado de cita bibliografica 1
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*De 1900 a 2003 los datos son reales:de 2010 a 2050 se trata de provecciones: desde 1970, poblacién es de derecho.

Las proyecciones de poblacion de Naciones Unidas para el afio 2050 (32) asignan a Espafia
en 2050 un segundo lugar, con un 35,0% de personas de 65 y mas afios (mas de 13 millones), por
detrés de Japon (36,5%) y por delante de Italia (34,4%), Eslovenia (34,0%) y Grecia (33,2%), los
paises mas envejecidos del planeta.

Pero uno de los principales datos a tener en cuenta es el claro envejecimiento de la
poblacion ya envejecida, es decir estamos asistiendo a un progresivo y creciente envejecimiento del
envejecimiento. Los octogenarios son el colectivo que mas crece en la tltima década mientras que
los jovenes de hasta 20 afios, es el grupo que mas poblacion pierde. Se ha incrementado un 53% el
numero de personas de 80 y mas afios entre 1991 y 2003, cuando el total de poblacion lo ha hecho
en un 9,9%, incluida la poblacion inmigrante. Ya hay 1.756.844 octogenarios en Espaiia, 4,1% de

la poblacion total. En 2050, el porcentaje se habra incrementado hasta 11,4% (mas de 6 millones de
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personas). Segun las proyecciones ya comentadas de Naciones Unidas, Espafia se situaria en un
tercer lugar, con 12,6% de octogenarios, por detras de Japon (15,5%) e Italia (13,5%).

En cuanto a la distribucion territorial de este envejecimiento en Espafia, el mismo afecta a
todas las comunidades auténomas, aunque existen algunas diferencias destacables (tabla 2).
Catalufia, Andalucia y Madrid son las comunidades autbnomas con mayor nimero de personas de
edad empadronadas en sus municipios; las dos primeras superan el millon de efectivos (datos
padron 2003). Sin embargo, Castilla y Leon (22,9%), Asturias (22,1%), Aragon y Galicia (21,3%)
son las mas envejecidas proporcionalmente. En todas ellas, al menos uno de cada cinco ciudadanos
tiene 65 o mas afios (tabla 3). En el otro lado de la escala, Melilla (10,7%), Ceuta (11%), y
Canarias (12 %) siguen siendo las que presentan menor proporciéon de mayores, seguida de Murcia
y Baleares (14,1%), Madrid (14,5%) y Andalucia (14,8%). Con respecto a los datos del afio 2004,
Asturias pasa a la segunda posicion de comunidades envejecidas por delante de Aragdn, y
Extremadura, Pais Vasco y Andalucia también avanzan posiciones en esta lista del envejecimiento.
Madrid, en cambio, rejuvenece su posicion y su porcentaje de personas de edad. Todas las

comunidades estan experimentado el gran crecimiento de las personas mayores de 80 y mas afos

(tabla 2).

1.3.2. Es clara la mayor prevalencia y tendencia de crecimiento de la

dependencia en aquellos sectores de poblacion mayor y muy mayor (s, 6, 7).

La evidencia empirica disponible muestra que existe una estrecha relacion entre
dependencia y edad, pues el porcentaje de individuos con limitaciones en su capacidad funcional
aumenta conforme consideramos grupos de poblacion de mayor edad. Ese aumento en las tasas de
prevalencia por grupos de edad no se produce a un ritmo constante, sino que existe una edad
(alrededor de los 80 afios) en que dicho aumento se acelera notablemente especialmente en la

dependencia severa o total (figura 2).

Tabla 2. Porcentaje de personas mayores por comunidades autonomas.
Tomado de cita bibliogréfica 1

Comunidades Auténomas Total 65ymas |% 80y mas |%
Castilla y Ledn 2487,6 |569,8 22,9 |155,7 6,2
Asturias (Principado de) 1075,4 |238,1 22,1 60,5 5,6
Aragon 1230,1 |262,5 21,3 69,3 5,6
Galicia 2751,1 |586,0 21,3 | 1529 5,5
Castilla-La Mancha 1815,8 |358,6 19,7 1903 49
Extremadura 1073,9 |208,0 19.4 |49,2 4.5
La Rioja 287.4 55,6 19,3 | 14,5 5

Cantabria 549,7 105,2 19,1 |27,1 49
Pais Vasco 2112,2 |383,8 18,2 |88.,5 4.1
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Navarra (Comunidad Foral de) | 578,2 103,2 17,8 (279 4.8
Cataluiia 6704,1 |1149,8 17,2 |283,0 42
ESPANA 42,717 | 7.277 17,0 |[1.756 4,1
Comunidad Valenciana 4470,9 |740,8 16,6 |[169.3 3,7
Andalucia 7606,8 |1128,5 14,8 2452 3,2
Madrid (Comunidad de) 5718,9 |830,8 14,5 1200,5 3,5
Murcia (Region de) 1269,2 |179,0 14,1 |38,1 3

Baleares (Islas) 947.4 133,4 14,1 |33,7 35
Canarias 1894,9 |228,1 12,0 |474 2,5
Ceuta 74,9 8,2 11,0 |1,5 2

Melilla 68.4 7,3 10,7 |14 2

Fuente: INE: INEBASE: Revision del Padrén municipal 2003. Datos a nivel nacional, comunidad
auténoma y provincia. INE, 2004.

Figura 2. Personas con discapacidad severa o total para alguna de las Actividades Basicas de la

Vida Diaria. Proporciones, en tantos por mil habitantes de cada grupo de edad.

Tomado de cita bibliografica 4
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Diversos estudios han publicado cifras dispares sobre la prevalencia de persona
discapacidad y dependencia en Espafa, dando en resumen valores que varian entre el 20 y el
Las diferencias de los datos publicados se deben a la utilizacion de distintas fuentes de
informacion, asi como a las diferentes caracteristicas de éstas y a los diferentes criterios utilizados
tanto en la seleccion de las actividades como en la manera de preguntar por ellas (32)

La primera gran encuesta sobre discapacidad se realizd en 1986, la “Encuesta sobre
discapacidades, deficiencias y minusvalias™. En 1999 se llevo a cabo de nuevo con variaciones, la
EDDES, “Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud”. A pesar de que los
resultados no son completamente comparables entre las dos encuestas por diferencias en
cuestionarios, se observa la tendencia de crecimiento de la discapacidad en aquellos sectores de
poblacion mayor y muy mayor. La discapacidad esta asociada estrechamente con la edad y también
con el sexo. Las personas con discapacidad tienen una edad media mas elevada que el resto de la

poblacion: 62,7 afios contra 36,4. De hecho, la mayor parte de las personas con discapacidad son
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personas de edad (2.072.652 personas afectadas de 65 y mas afos, 1.338.843 mujeres y 733.809
varones); suponen un 58,8% de todas las personas que declaran encontrarse en esa situacion; un
23,1% son adultos maduros de 45-64 afios (818.213, de los que 438.561 son mujeres), y el resto
(18,1%) adultos, jovenes y nifios. Segln la encuesta de 1999 la poblacion total afecta por una
discapacidad es del 9%, pero dicho porcentaje se dispara en la poblacion mayor de 65 afios,

siendo del 32,2%, que se convierte en un 63,6% para los mayores de 85 afios (tabla 3).

Tabla 3. La discapacidad en Espafia segiun la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y

Estado de Salud de 1999 (EDDES 1999).

Poblacién Esparfiola en 1999 Tasa Discapacidad (%)

Edad Varones Mujeres Total Varones | Mujeres Total

Total 19.229.494 | 20.017.516 | 39.247.010 § 1.472.972 | 2.055.250 3.528.222
(7,7%) (10,3%) (9%)

> 65 2.709.807 3.724.715 6.434.522 | 733.809 1.338.843 2.072.652

afios (27,1%) (35,9%) (32,2%)

> 85 afios | 187.667 411.807 599.474 111.031 | 270.386 381.417
(59,2%) | (65,7%) (63,6%)

Modificado de Abellan Garcia, A. Cita bibliogréafica 6

De los datos expuestos se extraen dos importantes conclusiones, la discapacidad esta
asociada estrechamente con la edad y con el sexo. Esta seria la imagen de la discapacidad en
Espafia: mayor presencia entre las personas de edad, especialmente entre los mayores de 80 afios
y entre las mujeres.

Los datos de personas con alguna discapacidad para alguna de las Actividades Basicas de
la Vida Diaria, por grupo de edad y por comunidades se exponen en la tabla 4 (2). El grupo de edad
mayor de 65 afios agrupa casi la mitad de toda la poblacion dependiente espafiola, pero con una
tasa por mil habitantes de dependientes espectacularmente superior (152 vs 22 por mil habitantes).
Por Comunidades Andalucia supera al resto de comunidades con una tasa por mil habitantes de

205, sequida por Murcia (194), Extremadura y Galicia (187).
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Tabla 4. Personas con discapacidad para alguna de las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) por grandes grupos de edad, grado de severidad y comunidad autonoma de residencias

(Datos referidos a personas de 6 y mas afios). Espafia, 1999.

Tomado de cita bibliografica 2.
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Cuadro 11. PERSONAS CON DISCAPACIDAD PARA ALGUNA DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE
LA VIDA DIARIA (ABVD*) POR GRANDES GRUPOS DE EDAD, GRADO DE

SEVERIDAD ¥ COMUNIDAD AUTﬂ__NDHA DE RESIDENCIA. (Datos referidos a
personas de 6 y mas aiios). ESPANA, 1999.

Todos fos grados de severidad Discapacidad Severa y Total

06 3 53 arios | 65 affos v mas]| Toia! 05 5 64 arfios | 65 anios v mas| Total
Numeros absolutos
Andalucia 127.726 202,279 330.005 63.200 130.653 193.883
Aragon 7494 19,549 27443 3.221 13.140 16.362
Asturias (Principado de) 16.387 28,856 45.243 10,485 20.140 30.62%
Baleares (Islas) 14,5615 16,293 30,908 7.056 ©.137 16.193
Canarias 17.372 26,899 44,271 B.740 16.262 25.002
Cantabria 5.690 16.184 21.874 1.687 10.074 11.771
Castilla v Ledn 24,733 79.123 103.856 11.184 42.053 53.237
Castilla-La Mancha 22432 53.142 75.574 11.368 34.335 45.702
Cataluria 75.602 148,235 223.838 34.435 80110 114.545
Comunidad Valenciana 51.747 06,184 147,932 27.075 55.383 52.457
Extremadura 13.538 35.071 48,609 7.538 24.708 32.245
Galicia 38.151 57.070 135.221 20.296 54.980 75.276
Madrid {Comunidad de) 49,308 79.955 129.263 26.431 45.432 71.863
Murcia (Regidn de) 15.507 29.969 45.877 B.792 20,058 28.5%0
Mavarra (Comunidad Foral de) 4.578 12,006 16.582 2,153 6.916 9.070
Pais Vasco 15.675 31.720 47.356 7.73%9 17.367 25.306
Ricja (La) 3.028 5.559 B.587 2.233 4,529 6.762
Ceuta v Melillz 1.522 1.714 3.237 1.256 1.408 2.664
Total 505.505 980.209 1.485.714 254.902 586.964 B41.8B66
Proporciones par 1.000 habitantes
Andalucia 22 205 42 11 133 29
Aragon 10 57 28 4 54 17
Asturias (Principado de) 21 136 45 13 a5 30
Baleares (Islas) 25 142 44 12 a0 23
Canarias 13 141 28 7 85 16
Cantabria 14 172 44 4 107 24
Castilla v Ledn 14 154 44 & 82 23
Castilla-La Mancha 18 167 48 9 108 29
Cataluria 16 143 3e 7 78 20
Comunidad Valenciana 16 146 3g ] a4 21
Extremadura 17 187 49 o 131 32
Galicia 19 187 53 10 106 29
Madrid {Comunidad de) 12 106 27 7 &0 15
Murcia (Reqgidn de) 18 194 45 10 130 28
Mavarra (Comunidad Foral de) 11 132 33 5 76 18
Pais Vasco 10 o4 24 5 52 13
Ricja (L) 15 115 35 11 o3 28
Ceuta v Melilla 14 106 26 12 87 21
Total 17 152 40 B 91 23

{*) Las actividades consideradas son las siguientes: cambiar las posiciones del cuerpo; levantarse y
acostarse; desplazarse dentro del hogar, asearse, controlar las necesidades; vestirse, desvestirse y
arreglarse, y comer y beber. Se incluyen todas las personas con discapacidad para al menos una de
estas actividades en los grados de severidad considerados.

Segun los datos publicados en el libro blanco de la atencion a las personas en situacion de
dependencia en Espafia (2), el envejecimiento de los ya viejos, de los mayores de 80 afios, por
ganancias en longevidad, hard aumentar las tasas de dependencia en Espafia alrededor de cerca
de un 10% (tabla 5).
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Tabla 5. Proyeccion del niimero de personas con discapacidad para las Actividades de la vida

diaria del 2005 al 2020.

Tomado de cita bibliografica 2.

2005 2010 2015 2020

65-79 afos 984.066 | 977.418 | 980.168 | 1.067.818

80 y mas afios 903.889 | 1.102.580 | 1.309.613 | 1.421.100

1.3.3. La edad no es causa de dependencia, existiendo una evidente relacion

entre enfermedad y dependencia. (7-11).

Hace mas de 40 afios las cohortes de poblacion ganaban afios de vida sobre todo gracias al
descenso de la mortalidad infantil. Sin embargo en los ultimos quince afios, dichas cohortes a su
vez, han presentado un descenso mayor de la mortalidad entre las personas de 70-80 afos, dando
origen al envejecimiento poblacional y especificamente al llamado envejecimiento del
envejecimiento (aumento de las personas mayores o igual a ochenta afios). La esperanza de vida al
nacer en Espafia se sit@ia en estos momentos en 79 afios (75,7 para los varones y 83,1 para las
mujeres). Cuando un individuo llega a los 65 afios, su esperanza de vida en el umbral de los 65
afnos, se espera que sea de 18,3 afios adicionales que serian 16,1 afios si es varon y 20,1 afios si es
mujer. Es decir que a los 65 afios atn le quedan un 22% de su vida por vivir (19,9% si es vardén y
23,6% si es mujer) (1, 2).

Sin embargo la esperanza de vida sin discapacidad (el niimero de afios que, como media,
vivirian antes de contraer una discapacidad) puede cifrarse, en el nacimiento, en 68,5 afios para los
varones y 72,1 afios para las mujeres. Si comparamos estos indices con la esperanza de vida al
nacer, podemos ver que los varones pasaran, como media, 6,8 afios de su vida en situacion de
discapacidad, mientras que las mujeres viviran, como media, 10,2 afios con discapacidad. Esto
supone el 9% de los afios de vida en los varones, y el 12,4% en las mujeres (1).

La enfermedad y no la edad, es la principal causa asociada a dependencia. Aunque el
envejecimiento se ha asociado normalmente a dependencia y enfermedad, aproximadamente mas
del 50% de las personas mayores manifiestan en las diferentes encuestas de salud que tienen una
buena o muy buena salud, lo que suele asociarse a la ausencia de sintomas importantes de las
posibles enfermedades cronicas existentes y a la ausencia de enfermedades incapacitantes.

La dependencia es el resultado de la combinacion de los cambios fisioldgicos relacionados

con la edad, las enfermedades cronicas y los procesos agudos o intercurrentes. Todo ello ademas,
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influido por el entorno psicosocial y ambiental. La dependencia en las personas mayores aparece en
aproximadamente un 50% de los casos de forma abrupta o catastrofica como consecuencia de una
enfermedad aguda o un traumatismo, mientras que en el 50% restante aparece de manera
progresiva. Este porcentaje aumenta en los grupos de mayor edad, siendo la trayectoria de
instauracion progresiva de la dependencia la predominante en las personas mayores de 80 afios.

La mayor longevidad de la poblacion es causa y consecuencia de los cambios en los
patrones de la enfermedad. El progresivo control de los procesos cronicos graves de alta
mortalidad ha llevado a un crecimiento de las patologias degenerativas de la senescencia,
enfermedades degenerativas cronicas que a su vez son las causantes de mayor dependencia. La
relacion entre enfermedad y dependencia es pues evidente.

El estado de salud, sobre todo la incidencia de enfermedades crénicas, es una de las
variables mas fuertemente asociada a la dependencia, y esta condicionado por la interaccion de
factores de orden bioldgico, psicoldgico y sociales o ambientales. En cuanto al origen de la
dependencia en las personas mayores ¢éste se encuentra principalmente en los procesos
degenerativos asociados a la edad. Las enfermedades cronicas que generan mas dependencia entre
las personas mayores son las menos letales, entre las que destacan la artrosis y las deficiencias
sensoriales de vista y oido, por encima del resto de patologias créonicas (35). Sin embargo mas
importante que los datos anteriores (carga de la discapacidad), son los datos referidos a dichas
patologias incapacitantes en riesgo relativo y en riesgo atribuible poblacional, ya que van a permitir
priorizar politicas sanitarias. Las principales son en riesgo relativo: la demencia, el ictus, las
enfermedades mentales, el indice de masa corporal bajo y la obesidad, y en riesgo atribuible
poblacional: la artrosis, la demencia, el ictus, el EPOC, la enfermedad coronaria y el cancer (35,
36).

Los determinantes relacionados con la salud mental incluyen tanto las enfermedades como
las caracteristicas de orden psicologico y psicosocial que aumentan la vulnerabilidad y merman las
capacidades mentales y la autonomia personal (37). Se deben considerar en primer lugar, los
trastornos mentales como la depresion, los trastornos delirantes alucinatorios, estados de ansiedad
intensos e incapacitantes, asi como los correspondientes al deterioro cognitivo. Los estados de
ansiedad y la depresion suelen asociarse con mucha frecuencia, en las personas mayores a otras
enfermedades agravando su evolucion y la dependencia consecuente. De especial relevancia en los
mayores es la deteccion y atencion a las alteraciones o déficits sensoriales, fundamentalmente la
vista y el oido, que cuando son intensos, incrementan la vulnerabilidad psicopatologica. También
requieren especial atencion los efectos iatrogénicos generadores de dependencia, principalmente
los asociados a la polimedicacion y al uso inapropiado y excesivo de psicotropos.

Por ultimo los determinantes psicosociales o ambientales documentados como

favorecedores y que aumentan las limitaciones asociadas a enfermedades cronicas agravando el
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grado de dependencia ya existente, son principalmente (38-42): Desvinculacion y carencia de
soportes sociales, que generan situaciones de aislamiento y soledad con evidente repercusion el
estado de salud; Estrés, tristeza y duelo consecuentes a pérdidas, frecuentes en este periodo de la
vida; estigmas y estereotipos prejuiciosos que consideran a la vejez exclusivamente como un
periodo de declive y como una carga y menoscaban la autoestima y la identidad (los efectos del
conocido edadismo); Institucionalizacion, rechazada por la gran mayoria de las personas mayores;
Comportamientos y formas de relaciéon con las personas mayores que favorecen el “exceso de
discapacidad”, disminuyendo o haciendo invisibles las facultades y habilidades que alin conservan,
provocando desuso, y con ello discapacidad y dependencia; Entornos discapacitantes, con barreras
arquitectonicas, con interacciones poco estimulantes, con contingencias ambientales que refuerzan
las conductas dependientes; Indefension aprendida o desamparo, en las que se produce una pérdida
de control que genera graves repercusiones en la motivacion e intereses vitales de la persona

afectada.

1.3.4. Este sector de poblacion es el que presenta un mayor gasto en salud en

relacion con un mayor consumo de recursos sanitarios y sociales (12-18).

En una de sus ultimas publicaciones, la OCDE presenta estimaciones de la evolucion del
gasto publico destinado a los cuidados de salud, que debera aumentar del alrededor del 7% actual al
9,6% en 2050, entre otras causas por el incremento del consumo de recursos asociados a las
caracteristicas del envejecimiento poblacional. Aunque el célculo de los costes asistenciales
sanitarios atribuibles a la poblacion afectada de dependencia, e, incluso a los usuarios por grupos
de edad, requiere informacién especifica que no se suele recoger de forma sistematica, a

continuacion se exponen datos que nos aproximan a dicho calculo.

Servicios Sanitarios

La impresion general es que la utilizacién de los servicios sanitarios por parte de las
personas mayores y dependientes es muy considerable. A través de los datos de la Encuesta
Nacional de Salud, pueden establecerse las siguientes cifras: las personas mayores dependientes
concentran un 17% del total de ingresos hospitalarios y el 16,4% de las consultas médicas. En
relacion con el gasto farmacéutico, mas de una cuarta parte de los ciudadanos que declararon haber
tomado algin medicamento en las dos semanas anteriores a la encuesta eran mayores de 65 afios.

En la franja de 65 a 74 afios el porcentaje llego al 85% y al 92% entre los mayores de 75 afios. Si
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consideramos la proporcion de personas que tomaron tres o mas farmacos fueron el 41% de los que
tenian entre 65 y 74 afios y la mitad de los mayores de 75 afios.

Segun los datos recogidos en el Libro Blanco de la dependencia (capitulo 6) (17) y en el
informe 2004, las personas mayores en Espaiia (capitulo 2) (21), los datos de la utilizacion de los

servicios sanitarios por parte de la poblacion envejecida y dependiente serian los siguientes:

Consumo de recursos por atencion primaria:

La atencion primaria ocupa un lugar preferente tanto en la prevencion como en la
asistencia de la dependencia y de las personas mayores que viven en la comunidad (97% de
la poblacion mayor de 65 afios). Algunos datos, extraidos del Libro Blanco de la Dependencia
(17), que reflejan esta importancia son:

- Es en los Centros de Salud donde se producen la mayoria de consultas médicas por

parte de la poblacion general (57% de ellas),

- Existe una asociacion entre el incremento poblacional de personas mayores de 65 afios

y una mayor presion asistencial (que era en 2003 de 37,3 pacientes/dia vistos por el
médico de familia), frecuentacion al médico de familia (explicaria al menos el 8% del
incremento de la frecuentacidn), asistencia a este sector de poblacion (47% de los
pacientes atendidos en el centro de salud) tanto en consulta como en domicilio (en este
ultimo suponen mas del 40% de las realizadas; el 1,1% de las personas de esta edad
requirieron atencion domiciliaria en los tltimos 15 dias segun la ENS de 2001) y

tiempo requerido por consulta.

Consumo de recursos hospitalarios:

La morbilidad hospitalaria es un indicador 1til para conocer y comparar el nivel de salud de
las personas y la distribucion de las enfermedades. La tasa de morbilidad hospitalaria entre las
personas mayores de 65 es alta y ha ido en aumento en los tltimos afios: en 1991, 18,3 de cada cien
mayores era dado de alta en un hospital, en 2001 era de 23,1%. De todos los pacientes dados de alta
en hospitales del sistema sanitario, el 36,0% son personas mayores, repartidas de la siguiente
forma: el 5,3% son muy mayores (85 y mas afos), grupo que representa el 1,8% del total de la
poblacion; el 13,8% son personas de 75-84 afos (7,6% de la poblacion) y el 16,9% de 65-74 afios

(9,4% de la poblacién). Es decir, en proporcion creciente con la edad.

Asi pues, las personas de 75 y mas afios representan el 19,1% de las altas hospitalarias, y
hace diez afios eran el 12,3%, casi siete puntos porcentuales mas ahora, mientras que las personas
mayores mas jovenes de 65-74 afos también han crecido en representacion pero soélo tres puntos.

Es decir, los tratamientos hospitalarios parecen ir aumentando en las personas de edad y los
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hospitales presentan un proceso de geriatrizacion, con sus consecuencias en los tipos de
tratamientos e intervenciones mas frecuentes, el manejo de pacientes, el tipo de gasto, materiales,
etc., y la necesidad creciente de adaptar los hospitales a las nuevas necesidades asistenciales.

La tasa de utilizacion hospitalaria (tabla 6) refleja de nuevo el mayor uso de la
hospitalizacion por parte de los mayores. En el primer escalon de edad aun pesan las mayores tasas
de nifios de cero afios (hospitalizacion por problemas derivados del parto), desciende en nifios y
jovenes, y empieza a aumentar en las edades adultas, conforme las poblaciones se van exponiendo
a mayores riesgos. A partir de 55-64 afios se inicia un ascenso de las tasas, doblandose la tasa de

hospitalizacion a los 75 afios y triplicAndose a los 85 afios.

Tabla 6. Tasa de hospitalizacion por grupos de edad. Tasas por mil. Afio 2001

Ambos sexos
Total 108,8
0-4 146,8
5-14 36,9
14-24 52,6
25-34 95,8
35-44 79,4
45-54 88,1
55-64 126,5
75-84 266,8
85 y mas 329,6

Fuente: INE: INEBASE: Encuesta de morbilidad hospitalaria 2001. INE, 2004.

En relacion con las urgencias hospitalarias es bien conocido que los mayores de 65 afios, y
sobre todo los mas mayores (75 afios y mas), no solo suponen un porcentaje importante de personas
que acuden a las urgencias hospitalarias (37,5% del total) sino que representan el 39,7% de los
ingresos hospitalarios por esta via. Una vez en urgencias, los ancianos generan el doble de ingresos
que el resto de poblacion (27% vs 13%), es decir, acuden por patologias que requieren mayor
necesidad de ingreso (14). Estos datos permiten cuestionarnos el mito de que los ancianos utilizan
en exceso y de forma poco apropiada las urgencias de los hospitales, colapsandolos. Més bien,
analizando los datos se concluye que la utilizacion de las urgencias hospitalarias por los muy
mayores es mas adecuada que en otros grupos de edad.

Si las tasas de hospitalizacion, urgencias y de altas hospitalarias indican una mayor
utilizacion de los servicios sanitarios por parte de las personas de edad, los indicadores sobre
estancias causadas repiten el mismo modelo, aumentandolo, pues a similares patologias, las
estancias de los mayores suelen ser mas largas que los del resto de la poblacion (tabla 7), en
relacién con una mayor complejidad de manejo, respuesta diferente y peculiaridades geriatricas

caracteristicas.
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Todo ello conduce a un resultado final de un mayor gasto hospitalario a mayor edad, que
a partir de los 65 afios aumenta por década cerca de un 30%, lo que conlleva el doble del gasto
hospitalario total (62% vs 38%) con respecto al resto de la poblacion (tabla 8).

Consideracion particular merecen los servicios sanitarios especificamente orientados a la
atencion de enfermos cronicos, convalecientes o terminales, que en algunas comunidades
autonomas se denomina sociosanitarios. La inmensa mayoria de los usuarios de estos servicios son

personas mayores dependientes.

Tabla 7. Estancia media hospitalaria por grupos de edad. Afio 2001.
Tomado de cita bibliografica 21.

Enfermedades 65 afios y mas | Resto de poblacion
Total 10,2 6,2
Infecciosas 16,4 7.3
Tumores 11,8 9.0
Endocrinas 11,1 7,1
Sangre 8,7 7,4
Mentales 56,2 26,0
Nerviosas 4,7 5,0
Circulatorias 10,0 7,1
Respitatorias 10,0 5,3
Digestivas 8,4 5,3
Genitourinarias 7,4 4.4
Piel 14,1 5,2
Osteomusculares 8,9 4,6
Congénitas 7,2 5,4
Perinatales 9,4
Mal definidas 7.8 4,6
Traumatismos 12,3 7,2
Otras causas 11,2 5,7

Tabla 8. Gastos por grupos de edad y sexo en servicios hospitalarios y gasto por persona (Euros
or capita). Afio 1998. Tomado de cita bibliografica 21.

Total
0-4 252,1
5-9 77,4
10-14 60,0
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15-19 75,3
20-24 93,9
25-29 126,8
30-34 161,6
35-39 151,1
40-44 152,5
4549 181,4
50-54 231,9
55-59 2812
60-64 363,6
65-69 4774
70-74 590,8
75a79 7084
80-84 7513
85-89 872,0
90 y més 1.042,6

Servicios sociales

Los servicios sociales deben de compartir con los servicios sanitarios las funciones de
prevencion y atencion a la dependencia ejerciendo una funcidon propia mediante la prestacion de
apoyos personales y auxiliares a los afectados ya sus cuidadores familiares para suplir las
limitaciones funcionales que entrafia la dependencia. A la luz de los datos de discapacidad y
dependencia expuestos, es una realidad incuestionable que el consumo mayoritario de dichos
recursos sea por las personas mayores. Escapa del documento la exposicion de dichos recursos,
recomendando la informacion y valoraciones que se aportan en el capitulo 5 del libro blanco de la
dependencia (43). A modo resumen actualmente la cobertura es de un 3,05% de las personas
mayores de 65 afios para el servicio de ayuda a domicilio, pero con una media de intensidad horaria
de 16,43 horas al mes, lo que supone una media de alrededor de 4 horas semanales y 0,5 horas
diarias; cerca del 12% de las personas mayores que viven solas de cobertura en teleasistencia;
alrededor de un 1,9% de las personas mayores de 80 afios de plazas de centro de dia; y un 3,65% de
personas mayores de 65 afios de cobertura de plazas residenciales.

Aunque la oferta del conjunto de los recursos indicados en los ultimos afios, ha apreciado
un crecimiento, se estima por todos (tanto por la administraciéon como por las Sociedades
Cientificas) que la misma no ha evolucionado de acuerdo con la demanda y que el balance que
arroja es de déficit de recursos sociales. Igualmente las citadas ofertas son muy dispares en las
diferentes Comunidades Autonomas. Asi el propio libro blanco asume que “el 93% de las personas
mayores que viven en sus domicilios y necesitan cuidados de larga duracion son atendidos por su

familia, sin apoyo de los servicios sociales”. En el afio 2000, el 88% de las personas mayores de 65
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aflos afectas de dependencia residian en sus domicilios y el 12% en residencia (44).

“Envejecer y vivir en casa”, aunque se tenga dependencia, es la formula preferida por las
personas mayores, por la poblacion general y por los/las cuidadores/as familiares. Las
recomendaciones de los expertos y de los Organismos internacionales defienden la priorizacion en
los sistemas de atencion social de aquellos recursos que permitan hacer efectiva esta opcion. Por
ello junto con el crecimiento dptimo de recursos residenciales, deben de crecer proporcionalmente
mas debido a su déficit del que parten (ya que el peso caia sobre el cuidado informal de sus
familiares), los recursos sociales domiciliarios y de estancias diurnas. Ademas, la demanda de los
diversos recursos es interdependiente: la escasez de los recursos domiciliarios y de estancias

diurnas, aumenta la demanda de los servicios residenciales (13, 14).

1.3.5. La principal preocupacion de las personas mayores es la salud, y lo es
por sus consecuencias en términos de dependencia, causa fundamental de

sufrimiento y de mala autopercepcion de salud. (21-23)

Son numerosos los estudios y todos ellos se repiten en la valoracion de la salud como la
principal preocupacion de las personas mayores (45): Estudio CIS-IMSERSO, febrero 1998: la
principal preocupacion para las personas mayores es la salud en un 86,4%, seguido de sentirse solo
en un 6,2%, del amor en un 3,4%, del dinero 1,3% ; Estudio CIS, 2002: Sobre una puntuacién de
10, la salud obtenia un 9,8, seguido del bienestar econdémico con 8,1.

La percepcion del estado de salud (salud subjetiva es una de las medidas mas usuales para
conocer el estado de las personas, pues tiene una estrecha relacion con la salud objetiva, reflejando
el estado fisico, las enfermedades realmente padecidas y factores sociales, econdémicos y del
entorno de las personas (factores psicosociales). Es un indicador util para la administracion y los
responsables politicos, pues equivale a la voz de los ciudadanos en un tema tan importante para
ellos como la salud. Es un indicador predictivo de necesidades asistenciales y para la organizacion
de programas.

Las personas mayores con alguna dependencia declaran un estado de salud peor que la
media de los mayores (figura 3). Mas de la mitad de aquéllos (51,1%) autoperciben su salud como
mala o muy mala, y solo el 12,6% del resto de la poblacion. En el otro extremo de la escala, solo
uno de cada diez dependientes valora positivamente (bien o muy bien) su estado de salud (45,4% el
resto de los mayores). Estas percepciones se acentuan en su escala negativa entre las mujeres y

entre las personas de estatus socioecondémico mas bajo.

Figura 3. Estado de salud de la poblacion de 65 y mas afios. Tomado de cita bibliografica 46.
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2. ANTECEDENTES Y ACCIONES EN CURSO

Frente a la aparicion del problema de la dependencia expuesto en el punto anterior, las
Administraciones Publicas han actuado de diferente modo y manera, dificil de poder describir en su
totalidad, y con respuestas distintas desde ambitos distintos como son el sanitario y el social. A
nivel de la Administracion General del Estado entre los afios 1991 y 1999 se produjeron iniciativas
relacionadas directamente con el problema de la dependencia como son (47, 48):

- En el ambito Estatal: Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud
(1991). Plan Gerontoldgico Nacional (1992), recientemente evaluado. Acuerdo Marco y
Convenio de Colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de
Asuntos Sociales (1993) Criterios de Ordenacidn de Servicios para la Atencion Sanitaria de
las Personas Mayores (INSALUD, 1995), Plan Estratégico del INSALUD (1999),
Programa de Atencion a las Personas Mayores (INSALUD 1999), Proyecto de Plan de
Accidon para Personas Mayores (2000-2005), Plan de Atencion a los Enfermos de
Alzheimer y otras Demencias (1999-2005).

- A nivel Autonoémico: a partir del Programa Vida Als Anys de Atencién Sociosanitaria de
Cataluna (1986), que desplegd por todo el territorio catalan Equipos de Soporte de
Geriatria en la mayoria de los hospitales de agudos (UFISS de Geriatria, Programas de
Atencion Domiciliaria de Soporte a la Atencion Primaria de Saud (PADES) y Unidades de
internamiento de Media y Larga Estancia. Esta iniciativa supuso entre otras la creacion de
un nuevo tipo de centros, denominados sociosanitarios, a medio camino entre los hospitales
y las residencias de asistidos, que contaban con plazas de larga estancia, convalecencia y
cuidados paliativos (49). A la luz de esta iniciativa se desarrollaron otros como son:
Programa PALET de la CCAA de Valencia (1995) y Plan de Calidad Asistencial
Gerontologica (1998-2003) de la misma Comunidad Auténoma; el Plan de Servicios

Sociales de Andalucia (1993-1996) y Plan de Atencidon Integral a los Mayores Andaluces;
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Plan de Atencion a las Personas Mayores en Aragon (1995); Plan Gerontologico del
Principado de Asturias (1997); Plan Integral de las Personas Mayores de Baleares (1998);
Plan de Accion Sociosanitaria para el Mayor de Cantabria (1999-2000); Plan de Atencion a
las Personas Mayores en Castilla- La Mancha (1998-2002); I Plan de Atencion
Sociosanitario de Castilla y Leon (1998); Programa de Atencion Sociosanitaria de Galicia
(1997); Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid; Plan Gerontoldgico de La Rioja
(1994); Plan Gerontologico de Navarra (1997-2000); y el Plan Gerontologico de Euskadi
(1994). En las ciudades autonémicas la articulacion socio-sanitaria es aun mas dificil que
en el resto del territorio espafiol, por el reparto de competencias entre la administracion
General (IMSERSO, INGESA) y las ciudad autonémica. En Ceuta en concreto la atencion

se integra en la consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

Posteriormente y ya a partir de los afios 2000 aparecen:

A nivel estatal, el Plan Estatal de Voluntariado 2005-2009, el Plan de Accién para las
Personas Mayores 2003-2007, el III Plan Nacional de Accion para la Inclusion Social.

A nivel Autonémico: En Andalucia la ley 6/1999, de 7 de julio, de atencion y proteccion a
las personas mayores, el decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias
andaluzas con el plan de apoyo a las familias andaluzas, el III plan andaluz de salud con el
plan integral de atenciéon a la dependencia 2004-2008, en las Illes Balears el Plan
estratégico de las personas mayores, en Canarias el III Plan Canario de Prevencion de los
Efectos de las Elevadas Temperaturas (Ola de calor) y el Plan General de Servicios
Sociales, Seccion Mayores. En Cataluiia el Libro blanco de las personas mayores con
dependencia, el Libro blanco de las personas mayores activas y el Plan Ola de Calor 2006.
En Extremadura el Plan de Atencion para las Personas Mayores de Extremadura 2001-
2005. En Galicia el I Plan Gallego de Inclusion Social 2001-2006 y el Plan Gallego para
personas mayores 2001-2006. En la Comunidad de Madrid el Plan de mayores. En la
Region de Murcia el Libro blanco de bases para el Plan de Accion de las Personas Mayores
2003 y el Plan de Accidn Social para las Personas Mayores de la Region de Murcia 2005-
2007. En Castilla y Ledn se han llevado acabo el Plan Regional Sectorial a las personas
mayores (2000) junto con el II Plan Sociosanitario (2003), la Estrategia Regional de Salud
Mental y Asistencia Psiquiatrica, y el Plan de Atencion Sanitaria Geriatrica (2004).
Ademas sabemos que en relacion con la ley se estdn realizando planes integrales de
Atencion a la dependencia en Andalucia, Cantabria, Galicia y suponemos que en el resto de

las comunidades se realizaran también como establece dicho texto.
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En Espafia, a pesar de la insistencia con que aparece la cuestion en el debate sanitario, lo
cierto es que la articulacion sociosanitaria constituye mas un deseo que una realidad. La atencion a
los ancianos vulnerables, fragiles, de riesgo de nuestro pais, independientemente de la comunidad
autonoma que se considere, sigue llevandose a cabo mediante dos dispositivos que actian con
escasa conexion entre si: por un lado, respecto a los problemas sanitarios, los servicios regionales
de salud son los encargados de proporcionar la asistencia necesaria sobre unas bases de
accesibilidad universal; por otro lado, en relacion a la problematica que acompafa al fendémeno de
la dependencia, los ayuntamientos o los gobiernos autondémicos, segln sea el servicio social de que
se trate, regulan mediante pruebas de medios tanto el acceso a los servicios como la cuantia de los
copagos por parte de los individuos. Asimismo, ademds de las barreras anteriores de caracter
institucional y financiero, es probable que la distinta cultura profesional de los sectores sanitario y
social, centrado en la curacion el primero y en el cuidado el segundo, también haya jugado en
contra de una mayor articulacién sociosanitaria (50).

Los planes de salud, presentes en la mayor parte de las CCAA, incluyen objetivos
orientados a la atencion a los mayores, pero la formulacion de las politicas sobre envejecimiento y
atencion a personas mayores, por parte de las CCAA. Se hace generalmente a través de los Planes
sociosanitarios, que estan orientados a colectivos de poblacion con dependencia y que, en funcion
de los gobiernos auténomos que los elaboran, incluyen: las personas mayores, los enfermos
mentales, las discapacidades, las drogodependencias, los cuidados paliativos, etc... Aunque la
inclusion de diferentes colectivos es variable, en todos ellos estan presentes las personas mayores
como grupo especifico de formulacion de politicas.

Segun datos de un estudio comparativo realizado en el afio 2002, en ese momento 10
Comunidades Auténomas no tenian un plan socio-sanitario, 6 Comunidades Auténomas si habian
formulado un programa socio-sanitario que recogia las politicas sobre envejecimiento y estaba
orientado a las personas mayores ademas de a otros colectivos con dependencia y susceptibles de
atencion socio-sanitaria, y Canarias tenia un programa para las personas mayores pero
exclusivamente dirigido a Atencion Primaria. El analisis comparativo de dichos planes
autondémicos socio-sanitarios mostraba una gran variabilidad en cuanto al nimero y orientacion de
las intervenciones propuestas (51).

La dependencia debe ser abordada necesariamente desde un modelo que integre la atencion
sanitaria y la social. La reivindicacion sostenida de lo “socio-sanitario”, sumada a lo complejo y
costoso de su implementacion, y por lo tanto, a su practicamente nula puesta en practica, ha

“gastado” el término en cierto modo sin practicamente haberlo estrenado.

Pero no por ello se ha de renunciar al fortalecimiento de unos servicios sociales que

complementen a los amplios servicios sanitarios existentes, extraordinariamente valiosos y muy
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bien valorados por los mayores. Dicho fortalecimiento complementaria y reforzaria al mismo
tiempo al sistema sanitario, pues lo descargaria de todos aquellos problemas derivados de
cuestiones sociales que lo sobrecargan. A ello se ha de afiadir que resultaria muy desafortunado
pretender que sea la poblacion mayor en una situacion de dependencia la que divida sus
necesidades en sociales y sanitarias. Debe ser el sistema de proteccion a la dependencia el que
también ha de entender que la respuesta debe ser socio-sanitaria, integrando las soluciones de
ambas naturalezas y usando las riquezas ya existentes, como la red sanitaria primaria y
especializada, sin pretender que sea la poblacion mayor la que tenga que peregrinar en busca de
soluciones parciales. Se presenta una gran oportunidad para ofrecer una respuesta socio-sanitaria a
un problema que es, como pocos otros, socio-sanitario (52).

Queda claro que la coordinacion entre los servicios sanitarios y los sociales hasta ahora ha
sido mas un desideratum que una realidad, pero también hay que decir que respecto a la nueva Ley
de promocidn de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia el
Sistema Sanitario ha permanecido al margen, cuestion inconcebible en aquellos paises donde se ha
puesto en marcha un sistema de proteccion a la dependencia. De hecho el texto final de la ley hace
alusiones a la prevencion de la dependencia y a la coordinacion socio-sanitaria en su articulo 21,
pero luego no hay ningtn desarrollo de este aspecto.

Desde nuestro punto de vista es necesario reforzar y reorientar el sistema sanitario para
atender a las necesidades de la poblacion mayor en situacion de dependencia. Es imprescindible
potenciar y aumentar la atencion geriatrica especializada y aumentar los recursos de rehabilitacion.
Los cuidados de larga duracion a ser posible en domicilio deben ser reforzados y para ello la
atencion primaria de salud precisa mas recursos, adaptando los cupos a la complejidad y diversidad
de las necesidades. Asi mismo son necesarias unidades o camas de convalecencia y larga estancia.
Y a todo ello se une la necesidad de mejorar la formacion de los profesionales sanitarios en este
tema. Todo ello conlleva un aumento del presupuesto dentro del sistema sanitario destinado a éste

capitulo.

En Europa

En un documento elaborado en el seno de una red de investigacion Internacional
coordinada por el Doctor Leichsenring (Centro Europeo de Investigacion en Politica Social) y
cofinanciada por el Quinto Programa Marco de la Unién Europea se exponian varias experiencias
pertenecientes a nueve paises europeos (lo que supone en la practica casi 50 modelos de trabajo
distintos), poniendo de relieve algunas fortalezas y debilidades de los sistemas de atencion a las
personas Dependientes en territorio europeo (53).

La coordinacion en todos los ambitos donde se puede producir, la prestacion integrada de

servicios y la complementariedad entre los recursos sociales y sanitarios y las iniciativas que se
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generan en el ambito privado para hacer frente a la dependencia, constituyen el objetivo central de
esta red de experiencias innovadoras.

Sus resultados, confirman algunas tendencias ya indiscutibles, como la del intento de
facilitar a las personas mayores la posibilidad de permanecer en sus viviendas, o al menos en su
entorno cercano, el maximo tiempo posible. Sobre todo, destaca la imperiosa necesidad de
coordinacion en la prestacion asistencial y la necesidad de buscar formulas de integracion de lo
social y lo sanitario en los cuidados de larga duracion, y la urgencia de poner en practica la
evaluacion pluridimensional. De todo ello se deduce la necesidad de estimular la innovacion en
este campo.

Hasta la fecha, las politicas supuestamente undnimes de Europa en relacién con los
cuidados de larga duracion carecen de estrategias coherentes. Desde luego, no hay un documento
normativo de interés que deje de subrayar que las personas con necesidades de asistencia deben ser
ayudadas lo mas posible a vivir en su domicilio: las residencias deben reducirse, debe respaldarse a
las diferentes clases de proveedores y servicios (asistencia de diurna, asistencia de corta duracion),
tienen que desarrollarse nuevos servicios, debe garantizarse la inclusion social y hay que ampliar
los servicios preventivos y la orientacion y el asesoramiento dirigidos a la persona.

Ademés, es preciso robustecer la asistencia familiar y no profesional, y debe «coordinarse»
todo el sistema de proveedores. Las reformas para integrar los servicios sanitarios y de asistencia
social tienen que fundamentarse en la integracion de los sistemas de financiacion y en la superacion
de las barreras institucionales, en especial entre la asistencia ambulatoria y hospitalaria, entre los
servicios sanitarios y de asistencia social, y entre la asistencia profesional y no profesional.

El reconocimiento geriatrico y la evaluacion pluridimensional forman parte de la
modernizacion del sistema en muchos paises (por ejemplo, Alemania, Italia, Francia, los Paises
Bajos, el Reino Unido y Dinamarca), pueden incorporarse a la practica sin demasiada dificultad,
cuentan con un alto grado de aceptacion, y ayudan a implicar a diferentes clases de profesiones y a

mejorar la comunicacion entre ellas.

3. DEFINICIONES

3.1. Dependencia
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La recomendacion del Consejo de Europa aprobada en septiembre del 98 (2,6), define la
dependencia como “la necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida
cotidiana”, o, de manera mas precisa, como “un estado en el que se encuentran las personas que
por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida
diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal”.

Esta definicion, que ha sido ampliamente aceptada, plantea la concurrencia de tres factores
para que podamos hablar de una situacion de dependencia: en primer lugar, la existencia de una
limitacion fisica, psiquica o intelectual que merma determinadas capacidades de la persona; en
segundo lugar, la incapacidad de la persona para realizar por si mismo las actividades de la vida
diaria; en tercer lugar, la necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.

Esa perspectiva también es coherente con el planteamiento de la nueva clasificacion de
discapacidades de la OMS (20), denominada “Clasificacioén Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud” (CIF), adoptada durante la LIV Asamblea Mundial de la Salud, que
tuvo lugar en Ginebra (Suiza) entre el 14 y el 22 de mayo de 2001 (Organizacion Mundial de la
Salud, 2001), que propone el siguiente esquema conceptual para interpretar las consecuencias de
las alteraciones de la salud (54, 55, 56)(figura 4) :

- Déficit en el funcionamiento (sustituye al anterior término “deficiencia”): es la pérdida

o anormalidad de una parte del cuerpo o de una funcién fisiolégica o mental. En este
contexto el término “anormalidad” se usa para referirse a una desviacion significativa
de la norma estadistica (por ejemplo, la mediana de la distribucion estandarizada de
una poblacion).

- Limitacion en la actividad (sustituye al anterior término “discapacidad”): Son las
dificultades que un individuo puede tener en la ejecucion de las actividades. Las
limitaciones en la actividad pueden calificarse en distintos grados, segiin supongan una
desviacion mas o menos importante, en términos de cantidad o calidad, en la manera,
extension o intensidad en que se esperaria la ejecucion de la actividad en una persona
sin alteracion de salud.

- Restriccion en la participacion (sustituye el término “minusvalia”): Son problemas que
un individuo puede experimentar en su implicacion en situaciones vitales. La presencia
de restricciones en la participacion es determinada por la comparacion de la
participacion de un determinado individuo con la participacion esperada de un
individuo sin discapacidad en una determinada cultura o sociedad.

- Barrera: Son todos aquellos factores ambientales en el entorno de una persona que
condicionan el funcionamiento y crean discapacidad. Pueden incluir aspectos como,

por ejemplo, un ambiente fisico inaccesible, la falta de tecnologia asistencial
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apropiada, las actitudes negativas de las personas hacia la discapacidad y también la
inexistencia de servicios, sistemas y politicas que favorezcan la participacion.

- Discapacidad: En la CIF es un término “paraguas” que se utiliza para referirse a los
déficits, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion. Denota
los aspectos negativos de la interaccion entre el individuo con una alteracion de la

salud y su entorno (factores contextuales y ambientales).

Figura 4. Interacciones entre los componentes de la CIF.

Fuente: http://sinais.salud.gob.mx/cemece/cif/cif/cif modelo.html
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La dependencia puede entenderse, por tanto, como el resultado de un proceso que se inicia
con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de una enfermedad
o accidente. Este déficit comporta una limitacion en la actividad. Cuando esta limitacion no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacion que
se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida

cotidiana.
3.2. Evaluacién de la limitacion funcional, discapacidad y dependencia
Se entiende por funcién o funcionalidad la capacidad de realizar actividades motoras que

requieren acciones musculares finas o groseras y que permiten vivir de forma independiente, siendo

un potente predictor de discapacidad y dependencia (57). La medicién de la funcion ha demostrado
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ser un excelente predictor de espisodios adversos en personas mayores hospitalizadas,

institucionalizadas o en la comunidad.

3.2.1.

3.2.2.

Evaluacion de la Limitacion Funcional: Actualmente existen numerosos
cuestionarios realizados a la propia persona o al cuidador o test fisicos de observacion
directa para evaluar la limitacion funcional que muestran una gran utilidad dentro del
proceso diagndstico y terapéutico de atencion sanitaria a los mayores, y cuyo uso y
seleccion va a depender de las necesidad de atencion del mayor y del nivel asistencial
en que se realice (57-60). Escapa la descripcion de dichos test o cuestionarios, todos
ellos habituales en la practica geriatrica (61, 62) (Tinetti, up and go cronometrado, ...).
Evaluacién de la discapacidad: La OMS propone que la CIF se convierta en una
herramienta al servicio de las Administraciones, los profesionales y los ciudadanos que
proporcione un lenguaje comun y un marco conceptual para la descripcion y analisis de
la discapacidad y del funcionamiento humano en su conjunto (20, 54-56) (figura 4).
Aunque escapa su descripcion si que expondremos algunos puntos importantes de la
misma. La CIF se estructura en cuatro niveles de clasificacion, que se acompafna de
definiciones de cada uno de sus componentes, asi como de un sistema de graduacion de
las situaciones que se puedan identificar en cada uno de los ambitos. Entre estas
definiciones destaca la diferenciacion que se recoge entre el desempefio y la capacidad
a la hora de describir los componentes de actividades y participacion. Asi el
desempefio/realizacion hace referencia a lo que una persona hace en el entorno real en
el que vive. Capacidad sin embargo describe el maximo nivel probable de
funcionamiento que puede alcanzar una persona en un entorno normalizado. Esta
diferenciacion entre desempefio y capacidad refleja, en parte, que la CIF entiende que
el funcionamiento de un individuo y su discapacidad es el resultado de la interaccion
de los distintos componentes de la clasificacion, incluyendo las condiciones de salud y
los factores contextuales, y también los factores personales. En una revision de
actualidad el grupo colaborador con la OMS para discapacidad describe y comenta 21
instrumentos o escalas de medida de discapacidad seis genéricos y quince especificos
(54).

La OMS en base a la CIF ha propuesto dos instrumentos para evaluar y medir
discapacidad atendiendo a las tres dimensiones que la conforman (alteracion de
estructuras corporales, perdida de funcion y limitaciones de actividad-restricciones en
participacion social) que el grupo espafiol/iberoamericano ha traducido al castellano y
validado. El World Health Organization Disability Asssessment Schedule II
(WHODAS 1II) que en formatos de 12 o 36 items mide Unicamente limitaciones de

actividad y restricciones en participacion social y es el indicado para estudios
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3.2.3.

poblacionales, disponiéndose para el cribaje puerta-a-puerta de la version de 12 items
(54) y la Escala de Comprobacion de la OMS, o Check List, que supone una reduccion
consensuada de todos los items de la CIF al segundo nivel de desagregacion, destinada
explicitamente a la utilizacion por clinicos. Esta escala también traducida y validada
por el Centro Colaborador de la OMS en Cantabria esta siendo sometida a consenso
para a su vez dirigirse su aplicacion a grandes grupos de patologias, como enfermedad
vascular cerebral, depresion, etc (55).

Evaluacion de la dependencia: La CIF constituye un importante avance metodologico
aportando una clasificacion y unas definiciones consensuadas internacionalmente que
parten de un modelo de comprensiéon multidimensional de la discapacidad. Nos
permite comprender con claridad que no siempre una persona con discapacidad tiene
limitaciones en la realizacion de actividades, que las limitaciones en las actividades se
encuentran influenciadas por el entorno en que se desenvuelve la persona, pudiendo
éstas modificarse o incluso desaparecer en funcion de las condiciones del entorno (por
ejemplo barreras arquitectonicas), y que las limitaciones en las actividades tienen
diferentes niveles de severidad, no siendo siempre necesarios el apoyo de tercera
persona (63).

En general la valoracion de la persona dependiente se base en conocer su capacidad
para desarrollar determinadas actividades de la vida diaria. Aunque el listado de
actividades puede ser muy amplia, usualmente se utiliza el concepto de “actividades de
la vida diaria” (AVD), que son aquellas actividades que una persona ha de realizar
diariamente para poder vivir de forma autéonoma, integrada en su entorno habitual y
cumpliendo su rol social. Aunque son multiples y, como ha sefialado Querejeta (56), a
veces bastante confusas, las formas en que los diversos autores han definido y
clasificado estas actividades, es habitual diferenciar entre (2, 6, 57, 61):

- Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Son las actividades
imprescindibles para el autocuidado diario y la movilidad basica. Entre ellas
se incluyen las actividades de autocuidado (asearse, vestirse y desnudarse,
poder ir solo al servicio, poder quedarse solo durante la noche, comer...) y
de funcionamiento basico fisico (desplazarse dentro del hogar) y mental
(reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar instrucciones
y/o tareas sencillas).

- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): Miden actividades mas
complejas que las ABVD vy su realizacion requiere de un mayor nivel de
autonomia personal. Se asocian a tareas que implican la capacidad de tomar

decisiones e implican interacciones mas dificiles con el medio. En esta
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categoria se incluyen tareas domésticas, de movilidad, de administracion del
hogar y de la propiedad, como poder utilizar el teléfono, acordarse de tomar
la medicacion, cortarse las ufias de los pies, subir una serie de escalones,
coger un autobuls, un metro o un taxi, preparar la propia comida, comprar lo
que se necesita para vivir, realizar actividades domésticas basicas (fregar los
platos, hacer la cama, etc.), poder pasear, ir al médico, hacer papeleos y

administrar el propio dinero, entre otras.

Los diferentes instrumentos de valoracion de la dependencia igualmente seran
diferentes segun el uso: clinicos asistenciales, uso epidemiologico, elegibilidad
para acceso a sistema de prestacion social como es el caso del reciente instrumento
de valoracion de la dependencia para asi identificar el baremo para poder
beneficiarse de las prestaciones, y que no es utilizado en el presente documento
para medir la dependencia clinica, ya que como si expone mas adelante, dentro del
apartado de tipologia de pacientes, la dependencia a efectos del presente
documento clinico sera la medida por el indice de Barthel. Por ello los diferentes
instrumentos de la dependencia no suelen ser los mismos ya que sus objetivos son
diferentes.

Los instrumentos clinicos asistenciales de valoracion de la dependencia son
instrumentos validados que facilitan la sistematica de la valoracion, del registro y
seguimiento a largo plazo y ademas de la comunicacion entre profesionales de un
mismo equipo o entre distintos equipos, facilitando ademas la comprension en las
comunicaciones cientificas (63). Los mas utilizados son el indice de Katz (64), el
indice de Barthel (65), para actividades basicas y el indice de Lawton (66), para
actividades instrumentales. En especialidades como la Geriatria la valoracion de
las AVD representa una de las partes mas importantes de la valoracion geriatrica
integral o global, siendo basica entre otras para conocer las necesidades de
rehabilitacion, de ayuda en la planificacion del alta hospitalaria, y en general de

todo el proceso global diagndstico. En el anexo 1 se exponen estos indices.

3.3. Fragilidad

La fragilidad es un concepto fisiopatologico y clinico que intenta explicar la diferencia
existente entre el envejecimiento satisfactorio y el patologico y que ha sido definido como un
“declinar generalizado de multiples sistemas (principalmente, aunque no solo, musculoesquelético,

cardiovascular, metaboélico, e inmunoldgico) cuya repercusion final lleva a un agotamiento de la
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reserva funcional del individuo y mayor vulnerabilidad de desarrollo de resultados adversos, que
incluyen discapacidad y dependencia” (67).

Este proceso en ultima instancia es un “continum” entre lo normal y lo patologico que si
bien nos permite establecer puntos de corte claros de anormalidad cuando sus consecuencias son
muy evidentes, también es posible detectar en los casos mas incipientes, que es donde mas éxito
tienen las intervenciones para revertir o modificar la situacion de deterioro.

Fragilidad y discapacidad son dos entidades claramente relacionadas, no son términos
intercambiables, dado que algunos pacientes con discapacidad pueden no ser fragiles y, lo que es
mas relevante desde el punto de vista de este documento, la deteccion de fragilidad fisica suele ser
previa a la aparicion de discapacidad y susceptible de intervencion.

Aunque en la literatura se han utilizado diferentes criterios sociodemograficos,
fisiopatoldgicos, clinicos y asistenciales para definir fragilidad y recientemente se esta
estableciendo un sindrome clinico diferenciado bajo este término, al objeto de este documento
seguiremos considerando anciano fragil como término intercambiable al de anciano de riesgo,
caracterizado por su mayor vulnerabilidad para sufrir deterioro progresivo con mayor pérdida de
funcion y de padecer eventos adversos de salud (mayor discapacidad, muerte, e
institucionalizacion) (68, 69).

En este sentido, el desarrollo de un plan de prevencion de dependencia en las personas
mayores, debe contar con un instrumento de deteccion precoz de poblacion en riesgo y fragil,
debidamente validado en nuestro entorno y que sea capaz de seleccionar aquel sector de la
poblacion mas vulnerable y, por lo tanto mas susceptible de beneficio de someterse a una
evaluacion geriatrica integral o global mas exhaustiva. Los instrumentos de deteccion mas
propugnados ultimamente tanto en el medio comunitario con en el especializado contemplan

basicamente la edad y capacidad para realizar actividades de la vida diaria (70, 71, 72).

3.4. Valoracion Geriatrica Integral o Global (73-77)

La evaluacion y el cuidado del paciente anciano mediante los sistemas tradicionales de
evaluacion clinica, se han mostrado insuficientes por las peculiaridades expuestas. Asi nace el
concepto de “Evaluacion Geriatrica Integral o Global” (Comprehensive Geriatric Assesment) como
técnica de evaluacion especifica para el abordaje de la atencidon a la persona mayor.

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) o Global (VGG) es definida como el proceso de
diagndstico multidimensional e interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuantificar las
capacidades y problemas médicos, psicologicos, funcionales y sociales del anciano, con la
intencion de elaborar un plan integral de cuidados para el tratamiento y el seguimiento a largo
plazo del paciente. Constituye la forma mas razonable de aproximarse al anciano desde cualquier

nivel de atencion y es esencial su aplicacion para mejorar la calidad de vida de los mayores.



Prevencion de la dependencia en las personas mayores 32

Los objetivos y propositos de la VGI son:

- Mejorar la exactitud diagnostica en base a un diagndstico cuadrupe (clinico, funcional,
mental y social).

- Descubrir problemas tratables no diagnosticados o no abordados previamente.

- Establecer un tratamiento cuadruple adecuado y racional a las necesidades del anciano.

- Mejorar el estado funcional y cognitivo.

- Mejorar la calidad de vida.

- Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.

- Situar al paciente en el nivel sanitario y social mas adecuado a sus necesidades, evitando
siempre que sea posible la dependencia, y con ello reducir el nimero de ingresos
hospitalarios y de institucionalizaciones.

- Disminuir la mortalidad.

Incluye la valoracion estructurada de cuatro esferas: la clinica, la mental, la social, y la
funcional. La VGI ha demostrado en estudios llevados a cabo en diferentes ambitos: hospitales de
agudos, de media y larga estancia, interconsultas hospitalarias, centros de rehabilitacion, asistencia
domiciliaria, consultas de atencion primaria, etc. que es capaz de optimizar los resultados de la
evaluacion médica tradicional porque (78-93):

- Mejora el estado funcional, la capacidad cognitiva y la funcion afectiva.

- Disminuye el nimero de medicamentos prescritos.

- Perfecciona el diagnostico y las decisiones sobre la mejor ubicacion del paciente.

- Disminuye la necesidad de hospitalizacion por procesos agudos y de institucionalizacion de
los ancianos, aumentando el uso de la Atencién domiciliaria.

- Aminora los costes asistenciales.

- Mejora la calidad de vida y aumenta la supervivencia.

En todo caso la VGI aislada no basta por si misma si no va unida a la toma de medidas
para el manejo de los problemas detectados. Ademas, la evaluacion debera adaptarse, siempre, al
ambito donde va a utilizarse: no se usaran los mismos instrumentos en una consulta de atencion
primaria que en una unidad de rehabilitaciéon o en una unidad hospitalaria de agudos, aunque sus

objetivos sean los mismos (13,14).

3.5. Tipificacion de las personas mayores
Las personas mayores no constituyen un grupo homogéneo. No todos los ancianos se
benefician por igual de las mismas actividades sanitarias, entre ellas las preventivas. Las personas

mayores presentan una amplia gama de estados de salud y de funcién, desde personas activas que
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no presentan enfermedades ni lesiones resefiables, pasando por personas fragiles con alto riesgo de
pérdida funcional y terminando en el extremo de pacientes con dependencia completa con
multiples enfermedades cronicas y avanzadas.

La edad, como unico parametro, nunca debe de ser un factor de clasificacion. En cambio, la
funcion en las personas mayores ha mostrado ser uno de los mejores marcadores pronosticos
predictivos de morbimortalidad, de entrada en dependencia, de estado de salud, de expectativa de
vida, y de institucionalizacion. A continuacion se expone una tipificacion de las personas mayores
en relacion con la funcion, que recogiendo la ya tradicional realizada en 1995 por el INSALUD en
el documento de “Criterios de Ordenacion de Servicios para la Atencion Sanitaria a las Personas
Mayores” (94), la amplia y la orienta a efectos practicos del presente documento de prevencion de
la dependencia:

- Persona mayor sana: no presentan enfermedad ni alteracién funcional, mental o social
alguna.

- Persona mayor con enfermedad cronica: padecen una o varias enfermedades cronicas,
pero sin problemas funcionales, mentales o sociales.

- Persona mayor en riesgo y fragil: Es aquel que conserva su independencia de manera

inestable y que se encuentra en situacion de riesgo de pérdida funcional. Se trata de

personas mayores que presentan uno o mas de los siguientes factores de riesgo predictivos
de deterioro, pérdida de funcionalidad, y de dependencia (67-72, 94): edad avanzada (por
lo general a partir de 80 afios); hospitalizacion reciente; caidas de repeticion; polifarmacia
con comorbilidad especialmente con patologias cronicas que tienden a la incapacidad

(artrosis, artritis, fracturas por caidas, depresion y enfermedades psiquiatricas, déficit visual

o auditivo, incontinencia, eventos cardiovasculares); con deterioro cognitivo; con debilidad

muscular, alteraciones de la movilidad y equilibrio, y realizacion de poco ejercicio; con

deficiente soporte o condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, incomunicacion,
viudedad, ....) o factores demograficos (mujer mayor de 80 afios).

Dentro de este grupo igualmente se incluyen como personas mayores de riesgo y fragiles a

aquellas con pérdidas de funcionalidad incipientes, fundamentalmente en AIVD, o en

ABVD, cuando todavia son sobre todo potencialmente recuperables.

- Persona mayor en situacién de dependencia de caracter transitorio o de caracter

permanente: es aquella que se encuentra ya en situacion de dependencia ya sea de caracter

transitorio o bien ya de caracter permanente, independientemente de su intensidad. Este
grupo englobaria en su mayor parte al descrito antiguamente como paciente geritrico

(aquel que cumple tres o mas de los siguientes requisitos: edad superior a los 75 afos,

pluripatologia relevante, el proceso o enfermedad principal tiene caracter incapacitante,

existe patologia mental acompafante o predominante, hay problemadtica social en relacion a
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4.-

su estado de salud). A efectos practicos del presente documento clinico, se propone la
clasificacion de la dependencia en los grados de severidad que clasifica el indice de
Barthel (63, 65) de acuerdo a: puntuacion de 60 o més: dependencia leve; 45-55:
dependencia moderada; 20-40: dependencia grave; < 20: dependencia total.

La dependencia es un concepto dinamico y nunca es estatica. Asi podra avanzar hacia
estadios mas severos y en tiempos mas o menos rapidos dependiendo de la enfermedad de
base pero muy especialmente del manejo preventivo y de la asistencia sanitaria y social
continuada recibida. También es importante destacar que el grupo de personas mayores con
dependencia grave y total, aunque en ocasiones se encontraran dentro del siguiente grupo
de final de la vida, no debe de ser entendido como sindénimo de terminalidad. Aunque el
concepto de terminalidad en la persona mayor dependiente es complejo, debe de ir ligado
mas al de enfermedad en fase terminal, que generalmente va acompafiado de dependencia
severa no reversible (95,96).

- Persona mayor en situacion de final de la vida: es aquella que padece una enfermedad
en fase terminal con una expectativa de vida generalmente menor de seis meses (97).
Englobaria tanto a pacientes con enfermedad oncoldgica como no oncoldgica en fase
avanzada y/o terminal y con limitacioén funcional severa no reversible (generalmente total
con Barthel menor de 20), con sintomas intensos, complejos y cambiantes. Segliin la
enfermedad de base presentan trayectorias clinicas de pérdida funcional y muerte muy
diferentes (de alrededor de tres a seis meses en los pacientes oncoldgicos, y de expectativa
de vida menos predecibles con pérdida funcional progresiva y con situaciones de
empeoramiento y mejoria en relacion con reagudizaciones frecuentes en las enfermedades

cronicas no oncoldgicas) (98, 99).

ESTRATEGIAS Y METODOS DE PROMOCION Y

PREVENCION
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Para prevenir la dependencia segin la OMS es necesario fomentar el envejecimiento activo
y que los sistemas sanitarios adopten una perspectiva del ciclo vital orientado a la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el acceso equitativo a la atencion primaria y especializada, y
un enfoque equilibrado de cuidados de larga duracion (100).

Es obvio que a través de la realizacion de Actividades Preventivas y de Promocion de la
salud, que comienzan en la infancia, ya estamos contribuyendo al envejecimiento saludable, no
obstante hay que tener en cuenta que el objetivo de estas actividades en los mayores es el aumento
de la expectativa de vida activa o libre de incapacidad, es decir, prevenir el deterioro funcional y
cuando este se ha producido, recuperar el nivel de funcion previo con el objetivo de que el mayor
pueda permanecer en su domicilio con el mayor grado de independencia posible (101). La
valoracidn funcional, como se ha expuesto anteriormente, se considera prioritaria por ser uno de los
mejores indicadores del estado de salud, de la calidad de vida, un buen predictor de
morbimortalidad y del consumo de recursos asistenciales. Dado lo heterogénea que es esta
poblacion se deberd decidir la realizacion de las actividades en funciéon del beneficio individual,
marcado no tanto por la edad del individuo sino por la expectativa de vida. Para maximizar la
eficiencia y el efecto beneficioso sobre el paciente, parece justificado individualizar la prevencion
dedicando tiempo y recursos a aquellas actividades que mas probablemente puedan prevenir la
morbilidad, dependencia y mortalidad, teniendo en cuenta el estado funcional de la persona (102).

Es por tanto necesario incidir en la realizacion de dichas actividades preventivas en la
poblacion mayor sin discriminacion por razones exclusivas de edad.

La prevencion de la dependencia en las personas mayores, siguiendo el patron habitual de
prevencion de la enfermedad (promocion de la salud, prevencion primaria, secundaria y terciaria),
resultaria de:

- Promocion de la salud. Medidas sanitarias dirigidas a individuos y comunidades,
destinadas a incrementar el control sobre los determinantes de salud, para mejorar ésta,
actuando sobre estilos de vida, factores personales o medioambientales que contribuyen a
preservarla. Son ejemplos el envejecimiento saludable, el fomento de actividad fisica y
alimentacion saludable en la poblacion, pero también promover la relacion social, ausencia
de barreras arquitectonicas, etc. Los ancianos sanos, a nivel general y poblacional, se

benefician mayoritariamente de estas medidas.

- Prevencion primaria de la dependencia. Medidas dirigidas a disminuir la incidencia de
dependencia, por tanto establecidas sobre individuos no dependientes, sin afectacion de
AVD, para evitar la aparicion de la dependencia (paciente mayor sano, paciente mayor con
enfermedad cronica). Incluye tanto actividades cldsicas de prevencion primaria

(vacunaciones, evitar accidentes o el tabaquismo, ...), como considerar el correcto manejo de
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factores de riesgo y situaciones mas especificas de personas mayores relacionados con la
aparicion de dependencia (sindromes geridtricos, medicacion, hospitalizacion, deficiente
soporte social, ...), pero en personas que aun mantienen la funcionalidad integra. Incide
también sobre personas mayores sanas, pero sobretodo en los ancianos de riesgo
determinados en base a la existencia de esos factores predictores, y a las personas mayores
con enfermedades cronicas, pero que atn no tienen afectacion funcional establecida.

- Prevencion secundaria de la dependencia. Considerando la continuidad desde grados
leves de pérdida funcional hasta grados avanzados de dependencia establecida, consiste en la
intervencion sobre esta situacion de pérdida de funcionalidad precoz, cuando todavia existen
posibilidades de reversion o modificar su curso, por tanto de mejorar su pronostico. Es un
concepto ligado al anciano de riesgo considerado en base al deterioro funcional precoz,
incipiente, leve, antes incluso de que se manifieste clinicamente (persona mayor en riesgo y
fragiles). Limitaciones para realizar el cribado son: no estar claramente definido ni disponer
de instrumentos precisos para identificar los ancianos de riesgo en base a esta pérdida de
funcidn, e incognitas y déficit de recursos para el abordaje de los casos detectados.

- Prevencion terciaria de la dependencia. Medidas dirigidas a la persona mayor
dependiente, ya sea de caracter transitorio o permanente, con el fin de abordar sus problemas,
aminorar sus consecuencias, o actuar sobre su progresion. Son por ejemplo las medidas
rehabilitadoras, de fisioterapia, de soporte a cuidadores, correcto tratamiento de la patologia

derivada del inmovilismo, etc.

Teniendo en cuenta las anteriores afirmaciones, el presente documento de prevencion de la

dependencia en las personas mayores se ha agrupado en tres categorias:

- Promocion de la salud y prevencidn de la enfermedad.
- Prevencién del deterioro funcional, desde atencion primaria y especializada.

- Prevencidn de la latrogenia.

4.1. Promocion de la salud

Envejecimiento exitoso, activo, productivo, satisfactorio, saludable, son nuevos conceptos
que forman parte del campo semantico que expresa en un término mas comun y sencillo “envejecer
bien”. Rowe y Kahn, en un articulo publicado en 1987 (103), establecieron que no todos los

casos de vejez libre de estados patoldgicos son iguales, haciendo la distincion entre la vejez usual
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o normal (usual aging) y la vejez exitosa o saludable (successful aging). Con ello pretendian
distinguir entre lo patoldgico y lo no patologico, es decir, entre la poblacion anciana con
enfermedades e incapacidades, y la que no padece ni unas ni otras. Esta distincion en dos grupos
de los ancianos libres de enfermedad: a) “usual”, sin enfermedades pero con riesgo elevado de
contraerlas y capacidad funcional normal o baja, y b) “exitosa” o saludable, sin enfermedades,
con bajo riesgo de enfermar y elevada capacidad funcional fisica y mental, es hoy dia
ampliamente, con importantes investigaciones sobre como reducir la vejez normal e incrementar
la exitosa.

La OMS (30) define el envejecimiento activo como el proceso que se produce a lo largo
del curso de la existencia y que lleva consigo la optimizacion del bienestar fisico, social y mental
con el fin de extender las expectativas de salud, la participacién y la seguridad y, con ello, la
calidad de vida en la vejez. Es decir, es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen. Al mismo tiempo la OMS considera una serie de elementos causales (figura 5), entre
los que se incluyen factores sociales (educacioén, apoyo social, ...), personales (biologia,
genetica, adaptabilidad, ...), ambientales (medio rural o urbano, ...), econdomicos (renta, trabajo,
proteccion social, ...), servicios de salud y sociales (proteccion a la salud, prevencion de la
enfermedad, ...), conductuales (actividad fisica, alimentacion, consumo de tabaco y alcohol, ...).

En resumen, el concepto de vejez exitosa, activa, incluye basicamente tres componentes
de salud intimamente relacionados (salud fisica, mental y social) que producen como resultados
principales: baja probabilidad de padecer enfermedades e incapacidad, elevada capacidad
funcional fisica y cognitiva y mantenimiento de una vida activa en la sociedad. En este contexto,
la promocion de la salud de las personas mayores ha de constituir un propdsito explicito del sistema
sanitario en particular y de las politicas sociales en general (104, 105).

Los programas e intervenciones de promocion de la salud disefiados y ejecutados por los
servicios del sistema sanitario deberian plantearse coordinadamente, por un lado, entre los servicios
de salud publica (responsables de las prestaciones proporcionadas colectivamente) y los servicios
asistenciales (que las proporcionan basicamente a los individuos) y, por otro lado, entre los

distintos servicios asistenciales de atencion primaria, especializada, y sociales (106).

Figura 5. Determinantes del envejecimiento activo. Tomado de cita bibliografica 30.
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Solo son recomendables aquellos programas e intervenciones que resultan pertinentes para
nuestra poblacién anciana, es decir, obedecen a problemas “reales” de esta poblacion, han
demostrado eficacia y es posible llevar a cabo debido a la aceptacion social y a la disponibilidad de
recursos (106). En ausencia de alguna de estas caracteristicas la recomendacion se limita a la
investigaciéon. Deben establecerse prioridades racionales basadas en la importancia de los
problemas y en el impacto previsible de las intervenciones, asi como en el grado de factibilidad.

Hay que tener en cuenta las resistencias a las propuestas de modificar actitudes y
comportamientos, mas arraigados en las personas mayores. También los eventuales conflictos entre
preferencias y recomendaciones sobre los estilos de vida. De ahi que, en general, se deban
incentivar activamente los cambios y observar un escrupuloso respeto a las decisiones de las
personas. Las actividades, intervenciones y programas de promocion de la salud pueden llevarse a
cabo desde los servicios de atencion individual (sanitarios y sociales) y desde los servicios
colectivos (de salud publica y otros). Sin embargo, la promocion de la salud desde los servicios

asistenciales se orienta, basicamente, a la prevencion.

- Promocion de la salud fisica:
1. Fomentar una actividad fisica adecuada mediante:
- Politicas sociales globales que incidan en el entorno proximo (vivienda y accesos) vias
publicas (aceras amplias, semaforos con tiempo suficiente para cruzar las calles)
espacios abiertos para actividades fisicas como pasear o el “tai chi”, deportivas como

la petanca o recreativas como el baile, supresion de barreras, disefio de escaleras
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adecuadas que faciliten su uso, etc. Su elaboracion deberia contar con la participacion
de entidades y asociaciones ciudadanas, particularmente, de las personas mayores.
Proyectos de investigacion comunitaria participativa en la que los servicios
comunitarios de salud publica y atencion primaria colaboren con las entidades
ciudadanas y asociaciones vecinales y de personas mayores para disefiar y evaluar
actividades (107).

Intervenciones asistenciales, aprovechando la relacidbn con los pacientes para
recomendar, aconsejar, adiestrar y reforzar la practica de actividad fisica. Relacion con
las actividades preventivas de factores de riesgo (exceso de peso, hipertension arterial)
y enfermedades (cardiopatia isquémica, diabetes) o trastornos (estrefiimiento cronico).
Relacion con las intervenciones de rehabilitacion y fisioterapia.

Importancia de la educacion para el ejercicio en las personas mayores de acorde
a su capacidad, y de campanas mediaticas que lo promuevan.

Importancia de la educacion y de campaiias mediaticas y de intervencion especifica en

las personas mayores para evitar el consumo de tabaco y alcohol.

Fomentar una alimentacion saludable mediante (108):

Politicas sociales globales que promuevan la produccion, distribucion y
comercializacion de alimentos que sean idoneos desde el punto de vista nutritivo y en
condiciones higiénicas adecuadas. Su elaboracion deberia contar con la participacion
de entidades y asociaciones ciudadanas, particularmente, de las personas mayores.
Proyectos de investigacion comunitaria participativa que desarrollen actividades de
alimentacion saludable, entre ellas el desarrollo de talleres en las asociaciones y centros
de esparcimiento de las personas mayores, para mejorar la capacidad de adquisicion y
de preparacion de alimentos.

Intervenciones asistenciales como complemento de las intervenciones comunitarias,
insistiendo en los aspectos que tienen que ver con el incremento de la salud y la
vitalidad, es decir acentuando los diversos componentes atractivos y agradables de la
alimentacion, los placeres de la mesa y de la compaiiia. Sin olvidar la relacion con las
actividades de proteccion de la salud y prevencion de enfermedades asociadas a la
alimentacion y a la nutricién. Proporcionar recomendaciones y consejos coherentes;
trabajar conjuntamente con los servicios sociales y de salud publica; considerar la
introduccion de profesionales de la dietética en las zonas basicas de salud; equipos de
apoyo a la atencion domiciliaria; trabajadores familiares; proporcionar una oferta

alimenticia adecuada por parte de hospitales, centros socio sanitarios y residencias.
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Promocion de la salud mental mediante:

- Politicas sociales globales y promocion de la investigacion comunitaria
participativa conjuntamente con asociaciones ciudadanas y entidades civicas no
limitadas a las personas mayores: actividades transversales orientadas al
mantenimiento de la actividad mental, el interés por el entorno y la ocupacion.
Algunos aspectos especificos de la salud mental de las personas mayores son las
relaciones sexuales, como elemento positivo de la salud no como factor de riesgo
de infecciones, y las relaciones con los hijos en su caso, sobre todo en relacion con
algunas practicas frecuentes de explotacion filial (interferencias en la gestion de
propiedades, etc.) que por su trascendencia tal vez requieren consideracion
particular.

- Intervenciones asistenciales complementarias dirigidas a la prevencion de
problemas de salud mental y al uso responsable y lo mas auténomo posible de los
servicios sanitarios con especial atencion a las dependencias y adicciones (drogas y

medicamentos).

Promocion de la salud social mediante:

- Politicas sociales globales y promocion de la investigacion comunitaria
participativa conjuntamente con asociaciones ciudadanas y entidades civicas no
limitadas a las personas mayores (actividades transversales) orientadas al
mantenimiento de la cohesion social, el interés por el entorno y las actividades
sociales. El fomento del respeto a la dignidad de las personas mayores y su
protagonismo social de forma que se sientan utiles a la comunidad y apreciados por
ella. Respetar y promover la representacion ciudadana y politica de las personas
mayores. El desarrollo de una linea de reflexion sobre los aspectos éticos
relacionados con la vejez, el sistema sanitario y la responsabilidad social, familiar e
individual frente a la dependencia y la muerte.

- Intervenciones asistenciales complementarias (conjuntamente entre los servicios
sanitarios y los sociales) dirigidas a la prevencion de problemas de caracter social,
como la soledad, la precariedad econémica y de la vivienda, etc.

- Politicas de seguridad del entorno: Aunque las personas mayores pueden exponerse
a cualquier entorno, son de especial interés el medio doméstico y el medio urbano.
Las caracteristicas de las viviendas y de los equipamientos deben tener en cuenta
las caracteristicas de los ancianos en cuanto a seguridad y a facilitar su uso. Por
ejemplo el acceso a la ducha o la altura de las tazas de vater. El entorno urbano

deberia de estar orientado a un entorno sin barreras arquitectonicas, no solo
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4.2,

especifico para las personas mayores sino para todas aquellas con discapacidad y

dependencia.

- Prevencion de la discriminacion de cualquier tipo por razones de edad asi como del

maltrato, abuso y negiglencia en las personas mayores.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD EN LAS
PERSONAS MAYORES. Estado de las recomendaciones

preventivas, y su evidencia.

La tabla 9 sintetiza las principales recomendaciones de promocién y prevencion de la

salud en las personas mayores. Se basa en las directrices de las principales organizaciones:
Programa de Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud (PAPPS) (110-113), United
States Preventive Service Task Force (USPSTF) (114), Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination (CTFPHC) (115), American Heart Association, American Academy of

Family Physicians (116), American Medical Association, American Geriatrics Society,

American College of Physicians, American Diabetes Association, American Cancer Society,

y otras sociedades cientificas de referencia bibliografica que se enumeran a pie de tabla;

también se citan algunos articulos de referencia o guias de practica clinica. Las limitaciones

de la tabla son obvias:

Aunque las diferentes sociedades y entidades consultadas, establecen pocas
recomendaciones especificas para las personas mayores, en algunas se han extraido las
referentes a las que afectan preferentemente a ellas. Mientras que para otras si que han
determinado diferentes rangos de edad adulta.

El hecho de que la mayoria sea una inferencia y conjunciéon de recomendaciones
establecidas por otros autores, grupos o sociedades (muchas veces de otros paises), que
se haya buscado simplicidad sacrificando exhaustividad y detalle, que se hayan obviado
algunas veces los criterios de ciertas sociedades cientificas especificas (para evitar
complejidad), puede provocar que existan falta de matizaciones o incluso discrepancias
de expertos con algunas de la recomendaciones de la tabla.

Al considerar las recomendaciones también hemos pensado en la adaptabilidad de
nuestra realidad sanitaria. Se han agrupado las actividades preventivas que son
comunes a edades previas, desde las que parten, y en otras especificas para las personas

mayores como los sindromes geriatricos.
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En cuanto a la gradacion de la recomendacion, debido a las pretensiones de este
capitulo, se ha optado por una clasificacion sencilla que conjunta otras existentes,

aunque somos conscientes de la limitacion metodoldgica de dicha graduacion.
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Tabla 9. Recomendaciones de actividades preventivas en personas mayores

1A. ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS

Actividad

Edad*

Recomendacion

Grado de
recomendacion**

ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA

difteria

(1,2, 8).

Actividad fisica Ancianos Ejercicio fisico regular, y entrenamiento de la fuerza muscular y el equilibrio, A
adecuado a las caracteristicas de los individuos (1). Aerdbico y de resistencia (2, 3).
Nutricion Todas las edades Recomendar una alimentacién saludable en general, y asesoramiento con intensidad en B
dislipemia y otros factores de riesgo cardiovascular o para enfermedades cronicas
relacionadas con la alimentacion (2, 5).
Aconsejar dieta baja en grasas (sobretodo saturadas) y en colesterol (5).
Personas mayores
4 Mantener un IMC en normopeso o sobrepeso en personas mayores.
Prevencién de accidentes | Todas las edades Uso de cinturén de seguridad y evitar el riesgo de alcohol en la conduccion (5), B
mantener actividad fisica, evitar riesgos ambientales para evitar caidas (2).
Consejo ante riesgos ambientales, arquitectonicos, escaleras... (5)
Tabaquismo Todas las edades Preguntar, ofertar consejo y ayuda cada 2 afios si es fumador (1, 2, 4); si no fuman o A
llevan mucho de exfumadores no es necesario (1).
Intervencion sobre los que quieren dejar de fumar. Han demostrado eficacia: consejo
médico y de enfermeria, terapia intensiva individual o grupal.
Consumo de alcohol Todas las edades Investigar el consumo, cuantificacion y consejo de cese periddico (1, 2). Basqueda de B
casos (5), o estar alerta ante sintomas o signos de abuso (6).
Vacuna de la gripe > 65 anos (1) Vacunacion anual sistematica. Vacunacion a grupos con enfermedades cronicas o de A
> 50 afios (2, 5) riesgo de cualquier edad (1, 2, 7, 13).
sin limite de edad
Vacuna del tétanos- Todas las edades Primovacunacion si no se ha vacunado previamente. Dosis de recuerdo cada 10 afios A
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Vacuna antineumococica

> 65 anos

Vacunacién al menos una vez (2, 4, 6, 7, 13); para otros (5) solo en grupos de riesgo

Si pertenece a grupo de riesgo (enfermedades cronicas pulmonares, cardiovasculares,
metabdlicas, ... institucionalizados) revacunar cada 6 afos (7).

Presion arterial (HTA)

No se especifica en
ancianos, aunque se
refiere a poblacion
adulta sin limite de
edad

Toma de TA cada 1-2 afios (1-4), o de manera oportunistica (5, 7); anual si pertenece a
grupos de riesgo (7).

Colesterol <75 afios Determinacion cada 5-6 afios si los valores son normales (1, 4, 7). En 65-75 afios
hacer determinacion si tiene factores de riesgo asociados (tabaco, diabetes, HTA) (2).
Otros recomiendan “busqueda de casos” (5).
> 75 afios Una determinacion analitica si no tiene ninguna previa (1, 7).
En prevencion secundaria se alarga hasta los 80 afios el limite o incluso sin limite de
edad (referencias bibliogréficas: 119, 120, 121)
ACTIVIDADES DE PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA
Obesidad Todas las edades Tener una talla de referencia y peso periddico.

Considerar el Indice de Masa Corporal (IMC) como medida estandarizada de
valoracion y seguimiento (1, 6). Consejo e intervenciones para perder peso en obesos
(2). Algunos no encuentran suficiente evidencia para recomendar un cribado e
intervencion sistematico, hacerlo si presentan enfermedades relacionadas con la
obesidad (5).

Determinacion de
glucemia (diabetes tipo

1)

Todas las edades

Determinacion periodica si se tienen factores de riesgo (por ejemplo historia familiar)
(2,7,9), HTA o hiperlipidemia (2, 4), u obesidad (9).

Determinacién cada 3 afos (1, 9), aunque otros no lo recomiendan en personas
asintomaticas sin factores de riesgo (4, 5, 7).

Cancer de cervix,

(citologia vaginal)

> 65-70 afos

No realizar, o aumentar la periodicidad de las citologias si se ha hecho regularmente
en edades anteriores y éstas han sido normales (2-8, 10). Algunos recomienzan dos
citologias separadas un afio si no se ha realizado en los cinco afios previos, cesando si
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éstas son normales (1, 8).

Si el cribado cesa en >65 afios, los factores de riesgo deberan ser evaluados
anualmente y reiniciar éste si alguno se hace presente y la paciente goza de buena
salud.

No realizar si se ha realizado una histerectomia total por causas benignas (1, 2, 10); si
histerectomia por céancer cervical o precursores, exposicion intrautero al
dietilestilbestrol y/o inmunodeprimidas se valorard continuar con el cribado mientras
tengan buena salud.

Céancer de mama

> 40 afios hasta los
70 afos

Mamografia cada 1-2 afios (2, 4, 5, 10), en nuestro medio en general cada 2 afios,
dependiendo el rango de edad de las diferentes comunidades (generalmente a partir de
los 50 hasta los 70 afios (1).

No hay evidencia para recomendar la autoexploraciéon mamaria (2, 5), aunque algunos
si recomiendan la exploracion periodica realizada por un profesional (10)

70-85 afios Algunos recomiendan mamografia cada 1-3 afios (2, 8), aunque en nuestro medio no
estd establecida esta recomendacion.
Céancer de endometrio Mujeres Aconsejar que consulten si presentan sangrado vaginal a todas (1), o solo si presentan
postmenopausicas | factores de riesgo (edad avanzada, toma de estrogenos en la menopausia, menopausia

tardia, tratamiento con tamoxifeno, obesidad, HTA, diabetes, infertilidad,...) (10)

Cancer de ovario

Todas las edades
adultas

No se recomienda cribado (2, 5, 6). Puede estar recomendado si existe historia familiar
de cancer ovarico (4, 7).

Cancer de prostata /
PSA — tacto rectal

Varones adultos >
50 anos

Insuficiente evidencia para recomendar un cribado sistematico mediante PSA, TR, o
ecografia (1, 2, 5, 7).

Otros recomiendan realizar un PSA y tacto rectal anual si la expectativa de vida es
superior a 10 afios (10); no indicado en nuestro medio.

Cancer colorrectal

Todas las edades
adultas

> 50 anos

Busqueda activa de sujetos con factores de riesgo (poliposis familiar, EII, antecedentes
familiares de cancer de recto), para realizar colono-rectoscopia (1, 5, 6).

Sangre oculta en heces anual y/o sigmoidoscopia o enema de bario cada 5-10 afios (2,
10). Canadian Task Force no recomienda sangre en heces sistematica (5)
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Cancer de piel

Todas las edades

No se recomienda busqueda sistematica (2, 6). Algunos lo indican en personas de
riesgo (pieles sensibles, nevus atipicos, multiples nevus...) (2)

Cancer de pulmén

Todas las edades
adultas

No se recomienda su cribado (2, 4, 7)

Osteoporosis

> 60 -70 afios

Realizar densitometria si existen factores de riesgo (1, 11), o ha existido fractura sin
traumatismo importante. Se recomienda antes de solicitar una densitometria valorar si
su resultado va a influir en la decision terapeutica (11). Aunque algunos recomiendan
a partir de los 65 afios realizar cribado periodico en mujeres (2, 4, 5).

Promocion de estilos de vida saludables, tratamiento dietético para conseguir ingesta
adecuada de calcio (1000-1200 mg/dia), y prevencion de caidas. Algunos recomiendan
ingesta suplementaria de Vit D, 800 unidades/dia, (Unico tratamiento que ha
demostrado prevenir la fractura de cadera en mayores de 80 afios) (referencia
bibliogréfica: 122). Los farmacos antirresortivos, alendronato y risedronato, han
demostrado ser eficaces en la prevencion secundaria de la osteoporosis en ancianos,
fundamentalmente en fracturas vertebrales, aunque los estudios en >80 afios son
escasos. (referencia bibliogréafica: 123)

Ansiedad y depresion

Todas las edades
adultas

Realizar una “busqueda de casos”, tratamiento adecuado y derivacion si procede (1).

La USPSTF recomienda un cribado para depresion en adultos para mejorar el
diagnodstico, tratamiento y seguimiento (2), mientras que otros no encuentran
suficiente evidencia para hacerlo, salvo que vayan integrados en programas de
seguimiento y abordaje con capacidad de manejo y resolutiva (5).

Acido acetil salicilico
(AAS)
Antiagregacion-
anticoagulacion

para evitar eventos
cardiovasculares

Todas las edades

Ofertar AAS en personas con historia de cardiopatia isquémica, o varios factores de
riesgo cardiovascular, principalmente con diabetes (2), y que no estén anticoagulados.
Se recomienda sin limite de edad el tratamiento antiagregante con 100-300 mg/dia de
AAS, 75 mg/dia de clopidogrel o 300 mg/12 hs de triflusal a pacientes con isquemia
cerebral por arterioesclerosis. (12)

Se recomienda la anticoagulacion oral en los pacientes con isquemia cerebral
cardioembdlica, sin limite de edad, valorando el riesgo-beneficio segin la calidad de
vida, expectativa de vida, comorbilidad y efectos secundarios, en las siguientes
patologias (12):

- fibrilacion auricular, valvulopatia reumatica, protesis valvulares mecanicas

- IAM previo con dilatacion y disfuncién de VI

w >
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- Protesis valvulares biologicas, valvulopatia reumatica y embolias recurentes, C
coexistencia de prolapso mitral con ictus recurrentes, embolia previa y dilatacion de
auricula izquierda.

Hormonas Estimulante | Ancianos No realizar un cribado universal, si sobre grupos determinados (2, 7), como las C

del Tiroides (TSH)

mujeres > 50 afios, o personas con posibles sintomas (7).

1B. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE PERSONAS MAYORES, SINDROMES GERIATRICOS

Caidas

-Practicar ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del equilibrio y el
fortalecimiento muscular.

-En ancianos con alto riesgo de caidas (> 75 afos, consumo de hipnoticos o de
antihipertensivos, polifarmacia, deterioro cognitivo o inestabilidad) o que ya se han
caido, se aconseja realizar una intervencion multifactorial y multidisciplinar
intensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera recursos disponibles, que incluya
la estimacion del riesgo de nuevas caidas, y la deteccion y tratamiento de factores de
riesgo, asi como una VGI. Valoracion del riesgo ambiental por un profesional,
aconsejando las modificaciones necesarias en el domicilio para prevenir caidas y sus
consecuencias.

-Dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la adopcion de medidas para reducir
el riesgo de caidas que incluya: la practica de ejercicio, la reduccion de los peligros
ambientales y la monitorizacion de la medicaciéon, reduciendo el uso de
medicamentos psicotropicos.
-Emplear protectores de cadera en ancianos fragiles con alto riesgo de caidas.

(1, 2) (referencias bibliogréficas: 125, 126, 127)

Busqueda activa de este sindrome geriatrico (referencia bibliogréfica: 128)

A

Trastornos de movilidad
y equilibrio

Se recomienda despistarlos si edad > 75 afios o toma > 4 farmacos (especialmente
psicoactivos o antihipertensivos) (5)

Deterioro cognitivo
Demencia

-No hay evidencia suficiente para recomendar la realizacion sistematica de pruebas de
cribado de demencia en poblacion asintomatica.

-Se recomienda estar alerta ante sintomas de alarma de demencias como quejas
subjetivas o por un informador proximo de pérdidas de memoria, deterioro funcional
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no explicado por otras causas o trastornos de comportamiento, delirium durante un
ingreso hospitalario, y sintomatologia depresiva de inicio en el anciano.

-Ante la sospecha de deterioro cognitivo se recomienda una evaluacion clinica
detallada que incluya entrevista clinica estructurada, test neuropsicologicos, y realizar
seguimiento. Los instrumentos generales de cribado cognitivo (por ej. E1l MMSE)
deben considerarse para detectar demencia en personas con sospecha de alteraciones
cognitivas.

-Los pacientes con deterioro cognitivo leve (MCI) deben ser identificados y

monitorizados en el declinar cognitivo y funcional por su alto riesgo de progresion a
demencia.

(1,2, 5) ((referencia bibliogréfica: 129)

Alteraciones Realizar un examen completo de la vista un oftalmoélogo o profesionales capacitados, B
visuales con periodicidad anual en pacientes diabéticos y aquellos que presenten una PIO
elevada o antecedentes familiares de glaucoma (1, 5).
Otros recomiendan la bisqueda activa mediante revision periddica de la vision por A
especialistas (2; Williams EI, Occasional Paper 2001), o por carta de Snellen (5)
Insuficiente evidencia para recomendar un cribado general de glaucoma o C
degeneracién macular asociado a la edad (5)
Hipoacusia Preguntar sobre dificultad en la audicion (1, 2, 4, 5) y si se precisara aconsejar el uso B
de audifonos (1).
Programas de control de ruido y medidas de proteccion auditiva (5) A
Incontinencia Preguntar sobre la presencia de pérdidas de orina para la deteccion de incontinencia, C
Urinaria asi como su estudio basico (1).
Para otros busqueda activa de este sindrome geriatrico (referencia bibliogréfica: 128) A
Malnutricion Identificar los ancianos con factores de riesgo para consejo y modificacion de dichos C
factores. Como despistaje de la desnutricion debe realizarse la medicion periddica del
peso y de la talla: una pérdida de peso significativa es un indicador de sospecha
Polimedicacion Formar a los profesionales sanitarios, mediante contactos con expertos, en el uso C

adecuado de los medicamentos, la utilizacion de sistemas informéticos y en su defecto
de hojas de perfiles de prescripcion, la educacion sanitaria de los pacientes y la
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revision periddica de los medicamentos consumidos (1)
Para otros busqueda activa de este sindrome geriatrico (referencia bibliografica: 133)

Maltrato en el anciano

Mantenerse alerta en los sucesivos contactos, incluso se recomienda preguntar
sistematicamente acerca de la violencia-maltrato familiar (6), aunque otros no
consideran el cribado universal (2)

Se recomienda detectar sistematicamente en ancianos de riesgo que presentan lesiones

2

Q>

Valoracion Geriatrica
Integral (VGI)

-Todos los ancianos fragiles vistos por un médico por primera vez deben recibir en 6
meses una VGI porque mejora los resultados de salud

-Tras la realizacion de la VGI, el seguimiento del anciano debe asegurar el
cumplimiento de las recomendaciones.

(referencias bibliogréficas: 130, 131)

(117)

(1) PAPPS "'%!"¥ (2) United States Preventive Service Task Force (USPSTF) !'¥ (3) American Heart Association (4) American Academy of Family
Physicians !'®  (5) Canadian Task Force on the Periodic Health Examination (CTFPHE) (6) American Medical Association (7) American College of
Physicians (8) American Geriatrics Society (9) American Diabetes Association (10) American Cancer Society (11) Sociedad Espafiola de Reumatologia

(12) Sociedad Espafiola de Neurologia "** (13) Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica

*) Cuando se especifica, se indica lo relativo a la edad avanzada

**) A= Recomendacién basada en evidencia consistente, soportada en metaanalisis, ensayos clinicos, o estudios de Cohortes prospectivos de buena calidad; B=
Recomendacién basada en evidencia inconsistente, aunque a veces suficiente para soportar la recomendacion, derivada de metaanalisis, ensayos clinicos, o estudios
de Cohortes de baja calidad, o estudios de casos y controles; C= Pobre evidencia para la recomendacion, basada en consensos, practica habitual, opinion, o series de
casos para el estudios de diagndsticos, tratamientos, prevencién o cribado.También hemos incluido en este estadio los casos en que no hay evidencia como para

recomendar a favor o en contra.
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43. PREVENCION DE DETERIORO FUNCIONAL Y
DEPENDENCIA. Estado de las recomendaciones preventivas, y su

evidencia.

4.3.1. Desde atencion primaria

Independientemente de la promocion de la salud, ya comentada previamente, la
atencion primaria va a ser clave para la prevencion primaria de la situacion de dependencia
(medidas dirigidas a evitar su aparicion, interviniendo fundamentalmente sobre los factores de
riesgo modificables que se relacionan con la misma), y para su prevencion secundaria
(deteccidon precoz e intervencion sobre el deterioro funcional incipiente, cuando todavia es
reversible o modificable). Una reciente revision sistematica (132) concluye que varias
mediciones de la situacion de dependencia y limitaciones (fisicas, cognitivas y sensoriales) en
personas mayores han mostrado mejoria y retardo en la ultima década; se puede deducir que
existen factores sociales-ambientales-sanitarios que son capaces de modificar la aparicion de

dependencia a nivel poblacional, y por tanto también individual.

5.3.1.1. Actuaciones Basicas

Son principalmente tres grandes lineas estratégicas, considerando la intervencion desde
un punto de vista clinico asistencial, las que pueden incidir en una menor incidencia de la
situacion de dependencia:

- Aplicacion y extension de medidas de prevencion y promocion de la salud.
- Deteccion y actuacion sobre “ancianos de riesgo” para desarrollarla.
- Correcto abordaje y manejo de los sindromes geriatricos, cuadros clinicos especificos, y

medicacion en la persona mayor.

Para algunas de estas actividades tenemos mas evidencia de su efectividad (ciertas
actividades de prevencion o promocion de la salud) que para otras (intervenciones sobre
determinados sindromes geriatricos, por ejemplo). Existen otras medidas generales que
traspasan también los limites de los aspectos meramente clinico-asistenciales, pero que ejercen
un indudable efecto preventivo de la aparicion de dependencia; son las medidas politicas,

econdmicas, sociales y ambientales, que se tratan en otros capitulos de este documento.

a) Aplicacién y extension de medidas de prevencion y promocion de la salud
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Entre un 40-70% del total de enfermedades son parcial o totalmente prevenibles a través de
modificacion en los estilos de vida, manejo y control de factores de riesgo, y prevencion
primaria y secundaria (9, 133, 134).

El Programa de Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud (PAPPS) de la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) trata de definir y extender,
mediante grupos de trabajo compuestos de expertos en diferentes areas, las recomendaciones
preventivas y de promocion de la salud en nuestro medio, aplicadas a poblacion general en todas
las etapas de la vida. La tabla 9 incluye las principales recomendaciones PAPPS de medidas
preventivas en personas mayores comunes con otras edades y las especificas de los sindromes
geriatricos y aspectos relacionados (110-113, 135).

Debemos rechazar la creencia de poca efectividad de la aplicacion de medidas
preventivas cuando se establecen en personas mayores; por el contrario, tenemos que
aprovechar al maximo el gran potencial que tienen de cambio de habitos y comportamientos, y
de adherencia a las recomendaciones. Asi mismo, debiera ser rutinaria y sistematica la
aplicacion de las recomendaciones e intervencion preventiva en nuestra consulta habitual (136).
Por otro lado, la intensidad y selectividad de aplicacion de muchas actividades preventivas en
personas mayores puede estar condicionada por factores mas importantes que la propia edad,
como son el estado de salud y sobretodo funcional de la persona asi como la perspectiva

aproximada de vida en afios (137).

b) Deteccion y actuacion sobre persona mayor en riesgo y fragil, persona mayor con factores
de riesgo para desarrollar dependencia.

A la situacion de dependencia se puede llegar de forma brusca (por ejemplo tras sufrir
una enfermedad aguda como puede ser un ictus, o una lesion por accidente), aunque con mas
frecuencia se llega de una manera progresiva y por una conjuncion de efectos multifactoriales
(situaciones de comorbilidad, factores de riesgo, etc.). Es muy importante la relacion entre
deteccion precoz de la pérdida de funcionalidad incipiente y las posibilidades de reversibilidad o
enlentecimiento de su progresion, cuando hay razonables posibilidades de reversion. Es
fundamental por tanto esta deteccion precoz, incluso a veces antes de que sea evidente. En este
sentido, es clave la deteccion y abordaje del “persona mayor en riesgo y fragil”. Existen
dilemas en cuanto a como detectar al anciano de riesgo y su manejo en la comunidad (69, 138).
Lo mas apropiado y conveniente seria detectar a la persona mayor de riesgo en base a un
cribado, seleccion, o deteccion de casos de las personas que disminuyan su desempeiio de
Actividades de la Vida Diaria (AVD), fundamentalmente las instrumentales (AIVD). Aunque
tradicionalmente la medicion de la funcionalidad se puede realizar mediante escalas (139, 140),
también se emplean otras pruebas que valoran la marcha, movilidad y equilibrio, conocidas

como “pruebas de ejecucion” (test de levantate y anda, test unipodal, etc.) (ya expuestas
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previamente en el documento) por su sencillez y correlacion con los resultados de otras escalas.
Mientras se perfecciona esta estrategia de deteccion y se desarrollan nuevos métodos, parece
apropiado detectar los ancianos de riesgo en base a una seleccion de personas con factores de
riesgo que hayan mostrado consistente prediccion para la pérdida de funcion o padecer eventos
adversos de salud. Son factores con poder predictivo de deterioro, pérdida de funcionalidad, y
dependencia:
- laedad avanzada (por lo general a partir de 80 afos) (141-143).
- lahospitalizacion por cualquier causa (144)
- deterioro cognitivo (145-149)
- comorbilidad, sobretodo de determinadas patologias cronicas (artrosis, artritis,
fracturas por caidas, depresion y enfermedades psiquidtricas, déficit visual o
auditivo, incontinencia, eventos cardiovasculares, y otras patologias cronicas) (143,
145, 150)
debilidad muscular, alteraciones de la movilidad y equilibrio, y realizacion de poco
gjercicio (150)
deficiente soporte o condicionantes sociales adversos (151-154)

- otros factores son las caidas o la polifarmacia (155).

c) Correcto abordaje y manejo de los principales sindromes geriatricos, cuadros clinicos
especificos, y medicacion.

Es importante una adecuada coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales. De
especial trascendencia para la atencion primaria es el correcto manejo de los diferentes
sindromes geriatricos (156); resaltar la importancia del tema de medicacion en el mayor por su
trascendencia, necesidad de coordinacion y responsabilizacion de la atencion primaria en ella.
Algunas enfermedades cronicas que mas morbilidad provocan en la gente mayor, y cuyo
adecuado manejo puede repercutir en disminuir la dependencia por relacionarse con la misma
son: artritis y enfermedad degenerativa osteoarticular, diabetes, demencia, ictus, Insuficiencia

Cardiaca Congestiva, osteoporosis, etc. (10)

5.3.1.2. Necesidades Organizativas para prevenir el deterioro general y

la dependencia

Son algunas consideraciones organizativas para una correcta atencion a personas
mayores y dependientes en atencion primaria:
- Las Instituciones y Servicios Sanitarios deberian contar activamente con la opinién

e implicacion de la atencion primaria para realizar cambios organizativos y



Prevencion de la dependencia en las personas mayores 53

asistenciales que la impliquen, a través de las sociedades cientificas que los
representan y profesionales de referencia o expertos.

Ofertar carteras de servicios efectivas y eficientes, basadas en la evidencia
cientifica, y con la mayor homogeneidad posible entre las diferentes Comunidades
Autoénomas. Deben incluir sistemas de evaluacion y mejora de calidad, que
proporcionen dinamismo y posibiliten su ajuste a las progresivas necesidades y
modificaciones del conocimiento.

Ademas de la atencion a la dependencia establecida, deben ser considerados con el
mismo énfasis los aspectos de prevencion, modificacion de la evolucion de la
dependencia y la reversibilidad de la misma.

Formar y capacitar a los profesionales de la atencion primaria en la materia.
Asegurar un correcto desarrollo de este area en el Programa de la Especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria, y en el préximo programa de la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria, proporcionando formacién continuada y
medios para capacitar en este sentido a los médicos, enfermeras y resto de personal
sanitario.

Proporcionar los adecuados recursos humanos, materiales, econémicos y formativos
en la atencion primaria, ajustados a la realidad asistencial actual.

Ajustar la estructura, funcionamiento, y organizacion de los Centros de Salud a la
atencion de este sector de poblacion. Progresar en las directrices del “aged friendly
primary health care” de la OMS.

Contar con estructuras y mecanismos de apoyo por parte de la atencion geriatrica
especializada.

Es indispensable la coordinacion con los servicios sociales y un aumento de
recursos sociales. Medidas de apoyo a cuidadores.

Potenciar la investigacion en aspectos actuales y trascendentes como son la

fragilidad, efectividad de intervenciones, cuestionarios de valoracion, etc.

5.3.1.3. Recomendaciones de actividades asistenciales generales

Fomento y extension de actividades preventivas. Dentro de ellas una fundamental es
el mantenimiento de actividad y ejercicio fisico de cierta intensidad adecuado a las
caracteristicas de la persona. También otros autores dan importancia al
mantenimiento de un adecuado soporte y estado nutricional, dieta mediterranea.
Ademés de las dos actividades mencionadas, también es muy importante controlar
otros factores de riesgo cardiovascular (HTA, colesterol, tabaco), y extender las

vacunaciones recomendadas (gripe, tétanos, neumococica). Es conveniente
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individualizar la aplicacion de las diferentes medidas preventivas recomendadas de
acuerdo a la situacion y caracteristicas de la persona; el estado funcional y la
perspectiva de vida son dos factores, independientes de la edad, que sirven para
modular su aplicacion (9, 137).

Fomentar también la actividad mental y la relacion social.

Potenciar aspectos de movilidad, habilidades fisicas, disminucion de riesgos. En
este sentido la fisioterapia, programas de ejercicio,... pueden tener un importante
papel, habiendo demostrado beneficios cuando se realiza en pacientes no muy
deteriorados y en domicilio (157).

Correcto abordaje de cuadros clinicos especificos, enfermedades cronicas, y
sindromes geriatricos, y que se relacionan entre las causas de fragilidad y
dependencia (158); no olvidar la importancia de condicionantes y problematica de
aspecto social.

Revision periddica de la medicacion habitual, considerando su indicacion, evitando
el uso de medicacion inadecuada en el mayor, interacciones, iatrogenia, y en la
medida de lo posible la polifarmacia. Haciendo participe a la enfermera en el
seguimiento del tratamiento y de la adhesion al mismo.

Evitar o disminuir la repercusion de situaciones estresantes a las que son mas
vulnerables las personas mayores, como es la hospitalizacion; de no poder evitarla,
debemos hacer un correcto seguimiento de la misma o del seguimiento al alta.
Seleccionar y valorar adecuadamente la funcionalidad de los ““ancianos de
riesgo” que permanecen en la comunidad. Dicha valoracion puede integrarse en el
marco de una VGI.

Aplicacion de la Valoracion Geriatrica Integral o Global con suficiente intensidad
¢ incluyendo planes de manejo de los problemas detectados; realizada
fundamentalmente de manera selectiva sobre los ancianos que han perdido
funcionalidad, o que presentan factores de riesgo de los enumerados anteriormente
(159-162).

Favorecer la implicacién multidisciplinar de diversos profesionales sanitarios. En
atencion primaria es importante potenciar el protagonismo de las enfermeras en la
atencion especifica a este sector de poblacion, por el perfil de desempefio de tareas,
cercania a los pacientes y su familia, y por la evidencia de beneficios en ciertas
intervenciones. En la medida de las posibilidades igualmente seria necesario
implicar al resto de profesionales (trabajador social, terapia ocupacional,

fisioterapeutas, etc).
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4.3.2. Desde atencion especializada

En este documento, se entiende por atencion especializada, al nivel de asistencia
sanitaria de nivel secundario (centros de especialidades) y de nivel terciario (centros
hospitalarios).

La hospitalizacion es un desencadenante reconocido en la apariciéon o progresion de
deterioro funcional en el paciente mayor. Es conocido, que de los mayores de 70 afios que
desarrollan discapacidad a lo largo de 1 afio, en el 50% existe el antecedente de hospitalizacion
en ese periodo de tiempo, antecedente que se eleva hasta el 75% de aquellos que desarrollan
discapacidad catastrofica (entendida como la aparicion de dependencia en mas de 2 actividades
basicas de la vida diaria) (184).

Por otra parte conocemos que la incidencia de deterioro funcional al alta en relacion con
la situacion previa al ingreso aparece en un 30% de mayores de 65 afios hospitalizados,
porcentaje que aumenta exponencialmente con la edad desde el 20% en pacientes entre 65-70
afios, hasta superar el 50% en los mayores de 85 afios (149).

Si a estos datos unimos que la hospitalizacion por patologia aguda en la poblacion
mayor es mas frecuente (tasa anual en mayores de 70 afos en torno al 15%) y necesaria
(adecuada si se utilizan criterios objetivos de justificacion del ingreso hospitalario), parece
oportuno hacer especial énfasis en la prevencion y tratamiento precoz de dicho deterioro

funcional.

4.3.2.1. Actuaciones Basicas

A la luz de la evidencia cientifica, las lineas guias de actuacidon para mejorar la

efectividad y eficiencia de la asistencia al paciente mayor hospitalizado (81):

a) ldentificacion precoz de personas mayores fragiles con riesgo de deterioro funcional

Existen diferentes vias de actuacién. La mas sencilla de aplicar es seleccionar a
pacientes de riesgo en funcion de la edad (mayores de 75 u 80 afios) sobre la base conocida de
mayor incidencia de aparicion de deterioro funcional a mayor edad. La critica de este abordaje
es el riesgo de no detectar pacientes ancianos mas jovenes con signos de fragilidad (demencias,
ictus, pluripatologia, ...).

Otro abordaje es el basado en una valoracion integral breve y rapida, que seleccionara a
pacientes de riesgo. De las diferentes escalas utilizadas, la disefiada por Sager et al (70) es la
mas conocida y mejor evaluada (Hospital admission risk profile (HARP).

Por ultimo, algunos autores y sistemas asistenciales prefieren seleccionar a los pacientes
fragiles en funcion de la presencia de 1 o mas de los siguientes problemas o sindromes

geriatricos anadidos a una edad mayor de 65-70 afios (191):
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- Deterioro agudo en 1 6 mas de las actividades basicas de la vida diaria
- Mareo o alteracion del equilibrio
- Deterioro de movilidad

- Discapacidad cronica establecida
- Pérdida de peso

- Caidas en los ultimos 3 meses

- Sindrome confusional

- Deterioro visual o auditivo

- Depresion

- Malnutricién

- Demencia leve o moderada

- Incontinencia urinaria

- Problemas sociales o familiares

- Polifarmacia (>5 farmacos)

- Encamamiento prolongado

b) Valoracién integral y exhaustiva de la funcién fisica, cognitiva y social por parte del mismo
equipo multidisciplinaria responsable directo de los cuidados clinicos del pacientes.

Dicha wvaloracion constituye un instrumento diagnostico imprescindible y
complementario a la historia y exploracion clinica habitual pero, ademas, conlleva inherente una
intervencion terapéutica y asistencial multidisciplinaria. La Valoracion Geriatrica Integral solo

es eficaz si conjuga ambos aspectos, diagndstico y terapéutico (160).

c) Fomentar la formacion y conocimientos en patologia y cuidados especificos geriatricos en
todas aquellas unidades hospitalarias donde se atiendan frecuentemente pacientes mayores de 70

anos.

d) Recomendacion de trabajo interdisciplinario (con sesiones asistenciales formales periddicas)
y de desarrollo de protocolos especificos para la prevencion y manejo de los principales
problemas especificos de este grupo poblacional.

El abordaje protocolizado de dichos problemas geriatricos seria una actuacion especifica
de prevencidén cuaternaria que contemplaria la reduccion de la incidencia de las siguientes
complicaciones (185):

- Deterioro Funcional;

- Sindrome Confusional Agudo;

- Infecciones Nosocomiales, mediante la restriccion en el uso de catéteres

intravenosos y vesicales;
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- Reacciones Adversas a medicamentes, mediante el ajuste sistematico de dosis al
peso y funcion renal de los pacientes;

- Caidas, mejorando la seguridad del entorno sin restringir en exceso la movilidad del
pacientes;

- Incontinencia de esfinteres;

- Malnutricion;

- Ulceras por presion

- Depresion.

La protocolizacion y abordaje detallado de estos problemas se sale de de esta guia, pero
al menos se debiera incidir en la necesidad de contemplar la prevencion sistematica y deteccion
de estas complicaciones como mecanismo para prevenir la aparicion de la denominada “cascada
de dependencia”, que puede conllevar la paricion de deterioro funcional e institucionalizacién
prevenible e innecesaria.

En relacion con estas mejoras asistenciales y dentro del apartado de prevencion
cuaternaria se debiera contemplar igualmente medidas encaminadas a evitar tanto el
encarnizamiento terapéutico como, mas frecuentemente la discriminacion diagnostica y

terapéutica basada en la edad.

e) Preparacion precoz del alta y coordinacion de la misma con servicios comunitarios

sanitarios y sociales

4.3.2.2. Necesidades Organizativas para prevenir el deterioro general y la

dependencia

Si el objetivo es la prevencion de la aparicion y desarrollo de deterioro funcional con
objeto de favorecer la permanencia de la persona mayor en su domicilio y entorno habitual, el
abordaje asistencial, desde el punto de vista de atencién especializada, dependera
primordialmente del estado clinico (agudo, subagudo o crénico) y funcional (deterioro leve-
moderado-severo; potencialmente recuperable 6 establecido) debiendo contemplar igualmente la
cobertura social disponible.

En funcién de dicho estado de salud, se deben contemplar diversos niveles de
intervencion que proporciones la asistencia y tratamiento derivado de las necesidades de los

pacientes mayores detectadas en la fase diagnodstica de la Valoracion Geriatrica Integral.

4.3.2.3. Recomendaciones
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- Todo paciente mayor de 70 afios que ingresa en un hospital debiera ser evaluado su
riesgo de deterioro funcional.

- Si tiene 80 6 mas afios 6 entre 65-80 afios con riesgo de deterioro funcional moderado o
alto o presencia de algiin sindrome geriatrico debiera recibir una valoracion geriatrica
integral. Esta valoracion es mas eficaz en las unidades geriatricas espcializadas.

- Se recomienda fomentar los conocimientos en patologia y cuidados geriatricos en todas
las unidades en las que mas de un 25% de pacientes atendidos tengan 70 6 mas afios.

- La continuidad de cuidados debe procurarse, cuando sea necesario, una vez sobrepasada
la fase aguda en:

- Unidades de recuperacion funcional o media estancia intrahospitalaria para
aquellos pacientes que, por presentar deterioro funcional moderado-severo
reciente, requieran cuidados geriatricos, rehabilitadores y de enfermeria para
recuperar el mayor nivel de independencia posible para posibilitar continuar
viviendo en su domicilio habitual.

- Hospitales de Dia geriatricos para aquellos pacientes que, por presentar
deterioro funcional leve-moderado reciente, requieran cuidados geriatricos,
rehabilitadores y de enfermeria para recuperar el mayor nivel de independencia
posible para posibilitar continuar viviendo en su domicilio habitual.

- En el domicilio del paciente bajo la responsabilidad de atenciéon primaria vy,
cuando sea preciso, con la colaboracion de atencion especializada, para aquellos
pacientes con deterioro funcional moderado-severo no recuperable y con
situacion clinica y social fragil que les pone en riesgo de reingreso hospitalario

y ingreso en residencia.

4.4. Prevencion de la iatrogenia

La iatrogenia en pacientes mayores, entendida como “dafio no intencionado
consecuencia de intervenciones diagnosticas, profilacticas o terapéuticas” tiene una incidencia
que puede doblar a la que ocurre en poblacion mas joven. Lefevre et al (163) encontraron que el
infratratamiento era la causa del 10% de la complicaciones iatrogénicas, siendo las mas
frecuentes las derivadas de intervenciones terapéuticas (44%) y un 10% ocasionadas por otros
procedimientos diagnosticos. Sin embargo, el dato mas relevante de su estudio fue que el 52%

de las complicaciones encontradas eran potencialmente evitables.

De acuerdo con esta definicién podriamos clasificar el riesgo de aparicion de iatrogenia

en varios apartados:
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a) latrogenia y Prescripcion farmacoldgica

La adecuada prescripcion en el anciano supone un reto para los profesionales que los
atienden. La mejora se dirige a dar aquellos farmacos en los que los beneficios justifiquen sus
riesgos, prescribiendo de acuerdo a las necesidades del paciente. Tanto la polifarmacia
inadecuada como la infraprescripcion de farmacos de beneficio contrastado pueden causar
iatrogenia, por una parte en forma de eventos adversos y por otra en forma de nuevas

enfermedades o reagudizacion de las enfermedades cronicas.

Otro aspecto relevante es la necesidad de adaptar la dosificacion a las caracteristicas
fisiologicas de la persona mayor (peso y funcion renal primordialmente), especialmente si esta
presenta datos de fragilidad y monitorizar sus efectos y cumplimiento terapéutico. Hay farmacos
que por la interaccion de su farmacocinética y farmacodinamia (164) con los procesos de
envejecimiento y con la comorbilidad normalmente acompafiante provoca que las reacciones
adversas medicamentosas (RAM) sean més frecuentes. Asi sabemos que el 35% de los mayores
presentan en alguna ocasion efectos adversos a la medicacion de los que en el 29% requerira
algin tipo de cuidados sanitarios (165). En el colectivo de las personas mayores
institucionalizadas se ha descrito que casi dos terceras partes de los mayores institucionalizaos
sufre efectos adversos en un periodo de 4 afios (165), de ellos 1 de cada 7 es hospitalizado a
consecuencia de los mismos (167). En Espafa, hasta un 15% de los ingresos hospitalarios en
personas mayores puede estar en relacion con RAM (168), siendo también del 15% la tasa de

incidencia de RAM en pacientes mayores hospitalizados (169).

Un consumo inadecuado de fairmacos puede ser indicador de fragilidad en un paciente
anciano. El mayor riesgo de aparicion de las caidas, incontinencia urinaria o deterioro cognitivo
reversible son, en ocasiones, situaciones clinicas de nueva discapacidad sugestivas de RAM.
Sera asi basico una utilizaciéon adecuada de farmacos, limitandose al maximo los efectos
adversos derivados de interacciones, olvidos, confusiones, mediante criterios estrictos de
seleccion de las indicaciones como por ejemplo los criterios de Beers en el paciente anciano

(170,171) y una correcta supervision de su administracion.

También ayudaran a una correcta prescripcion el cumplimiento de los indicadores de
calidad farmacologicos del proyecto ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) centrados
en la prescripcion indicada, la utilizacion inapropiada, la educacion y documentacion, y
finalmente la monitorizacion de los medicamentos (172, 173). Estos indicadores de calidad para

ancianos vulnerables (en riesgo y fragiles) son:

- Indicacién: Si a un paciente mayor se le prescribe un nuevo farmaco, dicha

prescripcion debiera tener una indicacion claramente definida en su historia clinica.
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- Educacion: el paciente o su cuidador deberian recibir informacién sobre el propdsito
del farmaco prescrito, su posologia y potenciales efectos adversos.

- Respuesta terapéutica: cada farmaco prescrito por una enfermedad cronica, debiera ser
reevaluada al menos cada 6 meses.

- Revision: Todo el tratamiento debiera ser reevaluado al menos anualmente.

- Otras recomendaciones van dirigidas a la mejora de la prescripcion y monitorizacion
de determinados farmacos de riesgo como anticoagulantes, antidiabéticos, diuréticos,

anticolinérgicos, [ECAs y analgésicos opioides.

b) latrogenia y utilizacion inadecuada de medios diagnosticos y

terapéuticos

También es un aspecto basico para disminuir la iatrogenia la utilizacion adecuada de
pruebas complementarias de diagnostico mediante criterios estrictos de seleccion de las
indicaciones justificadas sobre la base de beneficios tangibles. En este sentido una prueba
diagnodstica (especialmente si es invasiva) estd justificada si de ella se va a derivar un
tratamiento potencialmente eficaz o si va a influir en el plan de cuidados posterior (para lo que
los datos prondsticos derivados de la prueba, aunque no determine una actitud terapéutica
inmediata, pueden ser motivo suficiente para realizarla) (174).

Desde el punto de vista terapéutico, la edad sigue siendo un criterio frecuente que limita
el acceso de pacientes ancianos a unidades especificas . En el Reino Unido, la quinta parte de
las unidades coronarias utilizaban en 1992 la edad como barrera de admision (175). En Espaiia,
en 1991, el criterio de edad era usado por 1 de cada 4 médicos que trabajaban en estas unidades
(176). Sin embargo, los avances en el conocimiento cientifico estdn llevando romper esta
barrera, especialmente en el acceso a tratamientos quirurgicos, donde las mejoras en las técnicas
anestésicas y quirurgicas, junto con la mejor valoracion del riesgo preoperatorio favorecen el
éxito de estas intervenciones (177, 178).

Nuevamente, la valoracion geriatrica integral es un instrumento importante para
mejorar la adecuacion de las decisiones diagnosticas y terapéuticas. En el caso de pacientes
ancianos con patologia quirtrgica, la coordinacion de equipos geriatricos con los quirurgicos en
la valoracion preoperatoria y seguimiento postoperatorio es el camino a seguir. Un ejemplo
ilustrativo es el desarrollo de equipos ortogeriatricos. En nuestro pais, el funcionamiento de
estos equipos ha objetivado no solo un mayor acceso al tratamiento quirargico de ancianos con
fractura de cadera, pese a presentar una mayor comorbilidad asociada, sino también un menor
numero de complicaciones posquirargicas, mortalidad y desarrollo de incapacidad (179, 180,
181, 92).
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c) latrogenia y asistencia sanitaria

La falta de adaptacion de la estructura sanitaria a las necesidades asistenciales del
anciano fragil puede favorecer el desarrollo de deterioro funcional y dependencia. Un ejemplo
claro es la hospitalizacion (182, 183). Esta se encuentra presente en el afio previo en mas del
50% de pacientes que desarrollan dependencia (184). Por el contrario, el 30% de los pacientes
mayores hospitalizados sufren deterioro de su situacion funcional previa. De igual manera, la
hospitalizacién supone un riesgo mayor complicaciones que en poblaciéon mas joven como
delirium, caidas, infeccion nosocomial, malnutricion, etc. Sin embargo, dado que la poblacion
mayor requiere hospitalizacion con mas frecuencia, de manera mas justificada que la poblacion
mas joven y por patologia de mayor gravedad, la solucidon no parece pasar por evitar la
hospitalizacion, sino, mas bien, por adaptar esta a las necesidades del paciente mayor (185).

En este sentido, ensayos clinicos que han desarrollado intervenciones especificas y
especializadas para la poblacion mayor han objetivado una reduccion significativa de la tasa
tasa de incidencia de deterioro funcional y delirium (88, 186), incluso con una reduccion en el
coste asistencial, comparado con la atencion hospitalaria convencional (187). Estas experiencias
apoyan la idea de que la asistencia sanitaria a poblacidbn mayor es mejorable y la no
implementacion de estrategias de intervencion apoyadas en la evidencia cientifica podria

contribuir al desarrollo de iatrogenia asistencial.

5. RESULTADOS Y VIABILIDAD DE LAS POSIBLES
INTERVENCIONES

5.1. Servicios de salud publica

A la hora de proponer cualquier intervencion preventiva deben tenerse en cuenta los
aspectos organizativos de los dispositivos sanitarios implicados, de forma que se produzcan los
minimos efectos indeseables derivados de una utilizacion inadecuada. Asi mismo debe tenerse
en cuenta que ninguna intervencién preventiva, como ocurre con cualquier intervencion
sanitaria, no esta exenta de potenciales efectos adversos que deben, pues, minimizarse al
maximo.

Las intervenciones clinicas preventivas que se proporcionan individualmente a los
pacientes deben coordinarse con intervenciones preventivas colectivas, proporcionadas por los
servicios de salud publica y, en general, con la participacion activa de la comunidad. Un buen

ejemplo de esta necesaria coordinacion es la promocion de la actividad fisica y el
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mantenimiento del peso adecuado desde la sociedad en general, mediante actividades que
faciliten a la poblacion el control del sedentarismo y del peso. La actividad fisica adecuada a las
posibilidades de cada cual y una alimentacion equilibrada son objetivos que deben perseguirse
conjuntamente desde el sistema sanitario y desde la sociedad. Las actividades del sistema
sanitario resultan mas eficientes y equitativas si se llevan a cabo coordinadamente por los
servicios sanitarios colectivos y los personales de forma que se potencien mutuamente. Si el
control de la hipertension y de las dislipemias como factores de riesgo principales de las
enfermedades cardiovasculares y de las complicaciones de la diabetes s6lo se llevan a cabo
desde la atencion médica se consigue un elevado gasto en medicamentos, visitas y pruebas
complementarias que es desproporcionado con los pobres resultados que se consiguen debido al
bajo cumplimiento de la prescripcion y, lo que es mas importante, a la escasa modificacion de
los comportamientos personales que mayor efecto tienen sobre la hipertension y las dislipemias,
la actividad fisica y una alimentacion equilibrada.

Uno de los propdsitos basicos de cualquier programa de promociéon y de proteccion de
la salud de las personas mayores es el mantenimiento de la maxima autonomia y calidad de vida
posible para lo cual el aumento de la resistencia fisica y psiquica es crucial. Las intervenciones
preventivas deben tener, pues, en cuenta, esta finalidad general, de manera que la persigan

explicitamente.

5.2. Atencion primaria

Resaltan tres grandes lineas estratégicas a seguir profundizando y abordando desde la

atencion primaria:

1. Establecer el contenido y estrategia de aplicacion de la Valoracién Geriatrica Integral o
Global en el primer nivel asistencial. Mientras que en el medio especializado ha
mostrado utilidad consistente, en atencion primaria todavia son varios los interrogantes,
probablemente entre otras razones porque no se hace con la suficiente intensidad, no
incluye un adecuado abordaje terapetitico ni de seguimiento, y porque la poblacion en el
medio comunitario estd en mejor condiciones de salud que en el medio especializado
por lo que sus resultados pueden ser menos evidentes o haber sido medidos con
variables inadecuadas. El grupo PAPPS establece unas recomendaciones (111-113); las
de 2007 son:

-No disponemos de suficiente evidencia para recomendar la aplicacion
sistematica de la VGI a la poblacion general de personas mayores en nuestro

medio.
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-Su aplicacion y contenido deben ser individualizados, priorizando a los
ancianos de riesgo con afectacion funcional modificable, o sin ella pero con
factores predictivos de deterioro o situaciones clinicas especificas (ej.
hospitalizacion reciente o asistencia en urgencias, caidas, polifarmacia).

-La VGI debe ser realizada con suficiente intensidad, seguimiento, y medidas
de cumplimiento. Los profesionales de atencion primaria que las realicen deben
ser adiestrados en su manejo, y trabajar de manera multidisciplinar o contar con

apoyos profesionales adecuados

En las recomendaciones de 2007 (113) y otra publicacion (188) se matizaban algunas

conclusiones sobre su efectividad:
-No existen beneficios consistentes en la VGG realizada en la comunidad, aun
cuando muchas de ellas se han realizado en el domicilio, de manera intensiva y
multidisciplinar (ocupando las enfermeras un lugar predominante en su
aplicacion), por profesionales y equipos entrenados o con experiencia, su
efectividad es escasa en los resultados analizados.
-La VGG parece efectiva en algunos estudios reduciendo la mortalidad, la
institucionalizacion, o mejorando el estatus funcional; apenas se encuentra
efecto reduciendo la hospitalizacion. No se ha analizado especificamente la
repercusion en costes.
-La VGG parece mostrar una mayor efectividad cuando se seleccionan ancianos
fragiles o de riesgo o con condiciones o sindromes geriatricos determinados
(caidas, pacientes que acuden a urgencias hospitalarias, con polifarmacia), o
cuando se realiza de manera intensiva en su aplicacion, seguimiento, y
cumplimiento de las recomendaciones derivadas. Algunos autores encuentran
mas beneficios si se realiza en los ancianos mas jovenes y con mejor pronostico.
-No es posible determinar en la actualidad qué componentes de esta
intervencion son los mas eficaces, ni cudl es el método idoneo de seleccion de
ancianos que con mayor probabilidad se beneficien de la misma. Varios
estudios seleccionan a los >75 afios como grupo mas vulnerable.
-Existe gran diversidad de intervenciones en cantidad y calidad. Muchas de
ellas no son extrapolables a nuestra realidad asistencial, por lo que es necesaria

la realizacion de ECA en

2. En cuanto a la deteccion y manejo del anciano de riesgo en la comunidad, también el
PAPPS ha establecido sus recomendaciones (69, 111-113):
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- Es clave centrar la deteccion de los ancianos fragiles en las personas con
deterioro fisico-funcional reciente o incipiente, ya que es en ellos donde hay
mas posibilidad de modificar el rumbo hacia un mayor deterioro y eventos
negativos.

- No podemos recomendar el uso del Cuestionario de Barber como herramienta
de cribado de anciano de riesgo por tener deficiencias estructurales y de
contenido, y una falta de evidencia de su utilidad con esta finalidad (118).

- La valoracion funcional, bien a través de la evaluacion de AIVD o de la
movilidad, marcha, o equilibrio parece constituir el principal método para
determinacion de la fragilidad en el medio comunitario de atencion. El
inconveniente es no contar con instrumentos suficientemente validados para
valorar AIVD, o estar poco estandarizados o empleados los test que valoran
movilidad.

- La intervencion ante factores que han demostrado ser predictores de un
deterioro posterior (edad avanzada, hospitalizacion reciente, deterioro
cognitivo, comorbilidad, deficiente soporte o condicionantes sociales adversos,

caidas, polifarmacia), constituye un método a considerar en la practica.

Las actividades que se recomiendan sobre los ancianos fragiles, en un posterior articulo

(138) son:

- Potenciacion y adiestramiento en la utilizacion de la Valoracion Geriatrica
Global como herramienta de valoracion multidimensional, deteccion de déficits,
aplicacion de actividades preventivas, y articulacion de una sistematica para
definir problemas encontrados, sobre los que aplicar intervenciones Yy
monitorizar sus cambios. Aunque no hay suficiente evidencia de la efectividad
de la Valoracion Geriatrica Global (VGG) para ser aplicada de manera
sistematica en el medio comunitario, si se recomienda prioritariamente en los
ancianos fragiles o con factores con suficiente prediccion de deterioro.

- Fomento de intervenciones destinadas a potenciar aspectos de la movilidad y
habilidades fisicas, orientados a recuperar, mantener o mejorar sus AVD. El
egjercicio fisico es una actividad de promocion de la salud y preventiva que se
debe indicar sistematicamente, y que estd demostrando importantes beneficios.

- Potenciacion de los profesionales de enfermeria en cuanto a la atencién a las
personas mayores en atencion primaria. Hay que definir las intervenciones que

han mostrado mejores resultados.

3. La extension de la formacion y adquisicion de competencia para la atencion a las

personas mayores por parte de los profesionales de la atencién primaria. El nuevo
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programa de la especialidad de medicina familiar y comunitaria ya recoge esta
competencia; hay que desarrollarlo, sobretodo porque gran parte de los profesionales en

activo no han recibido formacion especifica.

5.3. Atencion especializada

Las intervenciones que se pueden realizar de manera especifica desde atencion
especializadas seran principalmente actuaciones de prevencion secundaria y terciaria basadas en
aquellas experiencias donde la “Valoracién Geriatrica Integral” ha mostrado su eficacia en la
reduccion de la incidencia de deterioro funcional (80).

En este apartado, cuando hablamos de Valoracion Geriatrica Integral nos estamos
refiriendo al proceso de evaluacion diagnostica integral o global y planificacion de
intervenciones terapéuticas y cuidados, llevada a cabo por diferentes profesionales (médico,
enfermera, terapeuta y trabajadora social basicamente) de forma interdisciplinaria. La tabla 10
muestra el resumen de las intervenciones segun la fase de enfermedad segiin el grado de

evidencia.

5.3.1. Pacientes ancianos con patologia aguda

Patologia médica aguda que no requiere atencidn en unidades especiales (coronaria, ictus,
cuidados intensivos, sangrantes, etc.)

Reducen la incidencia de deterioro funcional al alta con costes similares o inferiores en al
menos 2 ensayos clinicos-ECA (84, 88) y una revision sistematica (85). Su beneficio podria
extenderse a todos los mayores de 70 afios ingresados por patologia médica aguda (en torno al
20% de los ingresos hospitalarios globales).

Grado de recomendacion: A.

Nota: La implantacion de equipos multidisciplinares con cometido solamente consultor, sin
responsabilidad directa sobre la toma de decisiones terapéuticas y de cuidados sobre el paciente

no han aportado beneficios contrastados (189).

Hospitalizacion Domiciliaria:

Sus beneficios sobre la situacion funcional y otras variables de eficacia y eficiencia frente a la
hospitalizacion convencional no han sido demostrados, siendo especialmente no negativos y no
recomendables en ancianos fragiles (90, 190). No aplicable.

Grado Recomendacion: C.

5.3.2. Paciente con patologia en fase aguda y subaguda
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Unidades de Ictus

Una revision sistematica muestra los beneficios funcionales de la atencion en dichas unidades,
independientemente de la edad y severidad del ictus, siempre que la fase de atencion contemple
el periodo posagudo de la enfermedad. La eficacia de esta intervencion estd especialmente
relacionada con el trabajo interdisciplinar y el tratamiento rehabilitador precoz y continuado
(91). Aplicable a todos los pacientes ingresados con un ictus.

Grado de recomendacion: A.

Unidades Ortogeriatricas

El abordaje conjunto con responsabilidad compartida entre servicios de cirugia ortopédica y
geriatria de pacientes ancianos con fractura de cadera, reduce la morbimortalidad y deterioro
funcional al alta con una probable reduccion de la estancia media (92, 189).

Aplicable a todos los pacientes con fractura de cadera, especialmente si son mayores de 80 afios.
Grado de Recomendacion: A.

Nota: Las unidades monograficas dedicadas solo a la recuperacion funcional de pacientes con
fractura de cadera, que ingresan aquellos que estan estables tras la fase aguda quirtirgica.

Grado de recomendaciéon B (189).

5.3.3. Pacientes ancianos que una vez estabilizada la fase aguda de su
enfermedad presentan deterioro funcional de su situacién basal subsidiario

de recuperacion.

Unidades de Recuperacién Funcional o Unidades de Media Estancia

Al menos 2 ECA han mostrado beneficios en la recuperacion funcional y un tercero en la
calidad de vida relacionada con la funcion fisica a corto y largo plazo (76, 83, 89). Aplicable al
10% de pacientes mayores de 70 afios ingresados en un hospital que al alta presentan un
deterioro funcional moderada-severa, potencialmente recuperable (80).

Grado de recomendacion: A.

Hospitales de Dia Geriatricos y Equipos de Rehabilitacion domiciliaria

Dirigidos a pacientes con deterioro funcional recuperable leve-moderado, presenta beneficios en
la reduccion del deterioro funcional, aunque los estudios son con escaso nimero de pacientes
(86, 87). Aplicacion al 0,3% de poblacion mayor de 75 afios.

Grado de recomendacion: B.
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Tabla 10. Intervenciones segun grado de recomendacion atendiendo a las caracteristicas de la poblacion diana y fase de la enfermedad.

FASE de POBLACION DIANA INTERVENCION BENEFICIOS parael BENEFICIOS parael GRADO DE
ENFERMEDAD PACIENTE SISTEMA SANITARIO | RECOMENDACION
1. Patologia Aguda - Anciano fragil - Equipo Geriatrico No diferencias en mortalidad, | Impregnacion de cuidados C

hospitalizado

Consultor

institucionalizacion ni
situacion funcional

geriatricos adecuados

B (para equipos en
unidades de ortopedia)

- Unidad Geriatrica de Menor deterioro funcional e Reduccion de estancia media A
Agudos institucionalizacion al alta y costes hospitalarios
- Unidades de Ictus Menor mortalidad, Menor coste asistencial A
institucionalizacion y deterioro
funcional al afio
- Unidades Ortogeriatricas | Reduccion de morbi- Descenso de estancia media A
mortalidad y deterioro e institucionalizacién
funcional al alta
- Hospitalizacion Mayor satisfaccion con Eficiencia cuestionable en
Domiciliaria cuidados anciano fragil
2. Patologia - Anciano con deterioro - Unidad de Recuperacion | Mejoria funcional y afectivay | Menor institucionalizacion y A
Subaguda funcional potencialmente | Funcional o Media menor mortalidad al altay al |reduccion de costes
recuperable Estancia o Convalecencia | afio sanitarios y sociales al afio
- Unidades de Ictus Menor mortalidad, Menor coste asistencial A
institucionalizacion y deterioro
funcional al afio
- Hospital de Dia Menor deterioro funcional Tendencia a menor estancia B
Geriatrico mejoria afectiva y satisfaccion | hospitalaria y menor tasa de
con los cuidados institucionalizacion al afio
- Anciano fragil con alto |- Seguimiento Postalta Menor mortalidad a los 6 Reduccion de reingresos y B
riesgo de reingreso (ver Hospitalario meses y en el caso de costes totales de atencion a
texto) o con insuficiencia insuficiencia cardiaca también |los 6 y 18 meses. Menor
cardiaca a los 18 meses. institucionalizacion al afo.
3. Patologia Cronica |- Anciano con incapacidad | - Asistencia Geriatrica Mayor satisfaccion de Eficiencia cuestionable (mas B

establecida o enfermedad
cronica en estadio severo

Domiciliaria y Equipos de
Soporte

pacientes y familia. Mejor
calidad de vida

favorable en atencion de
pacientes con cancer
avanzado)
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6. CONSIDERACIONES ESPECIALES

Como se ha expuesto anteriormente, las personas mayores, su funcion y su estado de
salud constituyen un grupo muy heterogéneo. No todos los ancianos se benefician por igual de
las mismas actividades sanitarias, entre ellas las preventivas. Parece 16gico pues, que se deban
adaptar las estrategias preventivas recomendadas anteriormente a la situacion de cada persona
mayor en concreto. Aunque el estado de salud y de funcion de las personas mayores es un
espectro continuo, la poblacion mayor se puede agrupar en cinco tipos fundamentales de
pacientes (ver apartado de definiciones, tipologia de pacientes, pag 35-36). Cada uno de los
grupos ve amenazada su salud y su funcion de diversas maneras, y precisan diferentes
estrategias preventivas.

Ante la persona mayor siempre €s necesario individualizar en cada caso en concreto,
siendo la Valoracion Geriatrica Integral la herramienta clave a la hora de la toma de
decisiones. Toma de decisiones siempre dindmica y cambiante de acuerdo a los principios
basicos de la bioética:

- Propia decisién del paciente (en pacientes con demencia moderada-severa segun
principal cuidador o persona designada en tal caso en las directrices avanzadas).

- Evidencia de la recomendacion especialmente en cuanto a mejoria de morbi-
mortalidad sobre su situacion funcional y por lo tanto sobre su calidad de vida.

- Priorizaciéon de medidas a tomar para facilitar la adherencia y menor numero de

complicaciones.

Las Tablas 11 y 12, ofrecen una orientacion, una perspectiva consensuada del grupo de
trabajo del presente documento, de la intervencion en la poblacion mayor, ajustando las
prioridades de prevencion de la dependencia a la tipologia de la persona mayor. Se pueden
aplicar tres actividades preventivas a practicamente todos los ancianos independientemente de
su situacion funcional. Primero la actividad fisica adaptada a la propia tipologia de paciente, es
efectiva en la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad, previene la fragilidad, y
ayuda a mantener la funcidon y a reducir los accidentes. En segundo lugar, la vacunacion
antigripal y antineumocoécica, son efectivas y se asocian a una morbilidad minima. Finalmente,
se pueden aplicar de manera uniforme actividades para prevenir las enfermedades psicosociales
(aislamiento, deteccion de trastornos afectivos, aumento de la autoestima, maltrato y
negligencia, directrices avanzadas).

El resumen de las principales recomendaciones de prevencion de la dependencia

adaptadas a la tipologia de personas mayores seria el siguiente:
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Persona mayor sana. Todavia no han experimentado enfermedad cronica ni deterioro
funcional, por lo que los esfuerzos deben de encaminarse para mantener la salud con
principalmente actividades de promocion de la salud y de prevencion primaria.
También es importante la prevencion secundaria para detectar precozmente la
enfermedad y evitar su repercusion.
Persona mayor con enfermedad crénica no dependiente. Parece mas probable que
las complicaciones de sus enfermedades cronicas, incurables, de larga evolucion sean
la causa de futura morbilidad y deterioro funcional. Asi, la maxima prioridad de
prevencion en estos pacientes sin olvidar los anteriores, debe ser la prevencion
secundaria y terciaria de enfermedad.
Persona mayor en riesgo y fragil de dependencia o con dependencia leve con
posibilidades de revertir. Conserva la independencia funcional de manera inestable y
son vulnerables ante cualquier proceso agudo o intercurrente, influido por su entorno
psicosocial y la atencion sanitaria y social recibida, de instauraciéon de dependencia
mas o menos intensa y definitiva. Los esfuerzos junto con los anteriores de prevencion
secundaria y terciaria de enfermedad, deben de ir encaminados a la prevencion
especifica de los Sdr. Geriatricos junto con los de prevencion de iatrogenia y de
deterioro funcional tanto desde atencion primaria como muy especialmente desde
especializada.
Persona mayor dependiente de caracter transitorio o de caracter permanente. La
dependencia se ha instaurado y las principales medidas van encaminadas a evitar la
progresion de ésta, centradas principalmente en la prevencion terciaria de enfermedad,
y muy especialmente en manejo de sdr. Geriatricos, de prevencion de iatrogenia y de
deterioro funcional.
Persona mayor al final de la vida. El anciano en esta situacion suele presentar una
alta dependencia junto con una enfermedad cronica avanzada y/o terminal. El
prondstico de vida es muy dificil de establecer, pero quizas en general menor de seis
meses. La parcelacion y fragmentacion de la asistencia sanitaria es un factor
predictivo negativo. Los objetivos son comunes a los anteriores en cuanto a confort y
bienestar, pero no tanto en cuanto a prevencion de la dependencia “per se”. Por ello
los esfuerzos preventivos deben de ser siempre individualizados al paciente en
concreto y a su situacion clinica y pronostico vital:

- Alimentaciéon a demanda de sus necesidades, vacunacion antigripal y

neumococica (dependiendo del pronostico vital).
- Prevencion, deteccion y manejo continuado de sdr. Geridtricos y de
sintomas especialmente siempre que haya cambios, como empeoramiento

y/o causa de disconfort: deteccion de deterioro cognitivo-delirium, de
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depresion, ansiedad e insomnio, de incontinencia, de estrefiimiento, de
dolor; revision peridodica de medicacion; situaciones de maltrato y abuso;
atencion a la salud del cuidador especialmente a sobrecarga del cuidador
principal; valoracion del afrontamiento a situacion de enfermedad y
dependencia y pronostico; Directrices avanzadas.

- Atencion sanitaria y social de acuerdo a sus necesidades, evitando la
parcelacion y fragmentacion de la atencion. La atencion al final de la vida

no debe de excluir a ningiin profesional.

Tabla 11: Resumen de las principales recomendaciones orientativas de estrategias
de prevencion de la dependencia e intervenciones especificas, segun tipologia de
personas mayores.

Tipologia de persona mayor Medidas de Prevencion y de Intervencion

Persona mayor sana Promocion de la salud y prevencion primaria
Atencion procesos agudos

Prevencion secundaria

Persona mayor con enfermedad crénica no Promocioén de la salud y prevencion primaria

dependiente Prevencidn secundaria y terciaria

Persona mayor en riesgo y fragil Promocion de la salud y prevencion primaria.
Prevencion secundaria y terciara

Prevencién y abordaje de sds. Geriatricos
Prevencién de la iatrogenia

Prevencion del deterioro funcional
Realizacion de VGG

Persona mayor dependiente de caracter Individualizar las medidas de prevencion primaria y
transitorio o de caracter permanente secundaria

Prevencion terciaria

Manejo de sds. Geriatricos

Prevencién de la iatrogenia

Prevencion del deterioro funcional

Realizacion de VGG

Persona mayor al final de la vida Individualizar las medidas preventivas

Atencion especifica segiin necesidades

Tabla 12: Detalle de las principales recomendaciones preventivas segun tipologia
de personas mayores.

Sano Enriesgoy | Dependien Final de vida**
Enf. fragil te*
Cronica

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
Promocion de la salud y Prevencién
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primaria.............. Si Si SI* -—--
- Actividad fisica Si Si Si adaptada -——-
- Nutricion Si Si Si adaptada Si
- Prevencion de accidentes Si Si Si ---
- Tabaquismo Si Si Si -—--
- Consumo de Alcohol Si Si Si Considerar
- Vacunacion gripe, neumococo, tétanos. Si Si Si -—--
- Presion arterial Si Si Si ----
- Colesterol Si Si Fx riesgo No -—--
Prevencion secundaria 'y
terciaria........oooovieeiiiin SI Si SI*
- Obesidad Si Si Si -—--
- Determinacion glucemia (diabetes tipo I1) Si Si Si -—--
- Céancer cervix, mama, endometrio, prostata,
colon Si Considerar* No -—--
- Osteoporosis Si Si Si -—--
- Ansiedad y depresion Si Si Si Si
- Antiagregacion-anticoagulacion Si Si Si ----
Sindromes
GEFIALIICOS. .....vcveevieereeerrseeerssreeneee | e Sl SI* SI**
Valoracion Geriatrica Integral o Global Si Si Segun necesidades
Caidas Si Si Segun necesidades
Trastornos de la marcha y del equilibrio Si Si Segun necesidades
Deterioro cognitivo, demencia Si Si Segtin necesidades
Alteraciones visuales Si Si Considerar
Hipoacusia Si Si Considerar
Incontinencia urinaria Si Si Segun necesidades
Malnutricién Si Si Considerar
Polimedicacion Si Si Segun necesidades
Maltrato Si Si Si
Sano En riesgoy | Dependien Final de vida**
Enf. fragil te*
Cronica

PREVENCION DEL DETERIORO
FUNCIONAL
Desde Atencidn Primaria:
Aplicacion de la Si Si Segtin necesidades
VGl
Seleccionar y valorar adecuadamente la
funcionalidad de los ancianos en
TICSZO0 . e et tent ettt et ettt e e e e eranaenenaes Si — | e
Correcto abordaje de los Sdr. Geriatricos,
cuadros clinicos especificos y
MEediacion........oovviieiiiii e Si Si Segun necesidades
Favorecer la implicacion multidisciplinar de
los profesionales
SANIEATIOS ..o vteeeet ettt e, Si Si Si
Desde Atencién Especializada:
Aplicacion de la VGI, con correcto abordaje
de los principales problemas especificos de
este grupo.............. Si Si Segun necesidades
Equipo asistencial inter y multidisciplinar con
formacion especializada en
geriatria. . ....ooviiiiii Si Si Si patologia no
Continuidad de asistencia una vez oncologica
sobrepasada la fase aguda (UME, H. de dia,
atencion domiciliaria)................ Si Si Atencion

domiciliaria, ULE y
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centros

residenciales
EVITAR LA IATROGENIA
latrogenia y Prescripcion
farmacolégica.................. Si Si Si Si
latrogenia y Utilizacion inadecuada de
medios diagndsticos y de
tratamiento. .........ocveveveenenenennnn. Si Si Si Si
latrogenia y Asistencia
SANItAria. .. ....ocveveeneniennnnn. Si Si Si Si

ULE: Unidades de Larga Estancia. *Adaptado al grado de dependencia. **Siempre adaptado a la
situacion del prondstico vital, necesidades del paciente, con especial énfasis en la valoracion, prevencion
y control sintomatico, evitando la fragmentacion de la asistencia sanitaria.

7. Propuestas de futuras lineas de actuacion y de investigacion

En este punto se destacan como principales propuestas de lineas de actuacion y de

investigacion, los siguientes:

Partiendo de este documento, es conveniente realizar un trabajo para establecer las
recomendaciones en las diferentes actividades preventivas y de promocion de la salud
que se mencionan, sustentadas en una revision con metodologia explicita, teniendo en
cuenta la evidencia de efectividad de la medida propuesta y que sea realizable en el
entorno de practica clinica en nuestro sistema de salud. Necesita profesionales con
apoyo, formacion y recursos suficientes para llevarlo a cabo. Requeriria la realizacion
de una busqueda sistemdtica exhaustiva, evaluacion de la evidencia siguiendo
instrumentos estandarizados, y la formulacién de las recomendaciones en base a
alguno de los sistemas existentes (“GRADE” es el propuesto por el grupo PAPPS;
otros son SIGN, NICE,...). Posteriormente un grupo de revisores externos del entorno
sanitario, con experiencia en areas especificas examinarian las recomendaciones.
Promover la investigacion en nuestro medio que aporte informacion necesaria en
aspectos de la prevencion de la dependencia (fragilidad, efectividad de diferentes
estrategias e intervenciones, efectividad de la VGG en atencion primaria, etc).
Realizacion de recomendaciones especificas encaminadas a la reduccion de la
dependencia especialmente secundaria y terciaria en los centros residenciales de
personas mayores. El enfoque del documento se focaliza en la prevencion de la
aparicion de dependencia desde el punto de vista comunitario como hospitalario, por

ser los puntos diana de actuaciones preferentes para reducir la incidencia de
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dependencia prevenible. Aunque este enfoque tiene la ventaja de abarcar a toda la
poblacion anciana, somos concientes de que pueden existir grupos concretos que
requieren intervenciones especificas. En este sentido, la poblacion anciana que vive en
medio residencial (en torno al 3% del total de mayores de 65 afios) puede requerir
estrategias especificas de prevencion complementarias a las descritas para el resto de
la poblacion. Aunque algunas de ellas se han reflejado en el documento
(vacunaciones), otras encaminadas fundamentalmente a la preservacion de Ia
autonomia y prevencion terciaria deberian desarrollarse con detalle en un futuro
documento. Igual consideracion merece la dependencia severa y la situacion de final
de vida.

La elaboracion de instrumentos de valoracién validados en nuestro entorno que
mejoren la sensibilidad y especificidad de los actualmente utilizados en la deteccion
de poblacion en riesgo de desarrollar deterioro funcional y dependencia es otra

cuestion que el presente documento deja abierta.

Consensuar los términos bésicos de los cuales partimos para realizar las
recomendaciones de prevencion. Actualmente no existe un consenso basico en su
definicion (de fragilidad, polifarmacia, tipologia de personas mayores, polifarmacia,
...). Una logica continuacion de este documento es avanzar para elaborar sobre estos
aspectos y otros como que debe incluir una valoracion geriatrica.

Interés y esfuerzo de seguimiento de las principales recomendaciones realizadas en
este documento por parte de las administraciones publicas sanitarias (Ministerio de
Sanidad y Comunidades Auténomas que han participado) como respuesta sanitaria al
articulo 21 de la ley de promocioén de la autonomia personal y atencién a las personas
en situacion de dependencia. Si bien es necesario reforzar los dispositivos
asistenciales para las personas gravemente dependientes, no se deben dejar en segundo
plano los esfuerzos para evitar la dependencia o para la recuperacion cuando la
dependencia es reversible, por lo que las intervenciones especificas y especializadas
que tengan como objetivo la actuacidon preventiva, precoz y rehabilitadora deben

ocupar un lugar preferente.
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indice de Lawton y Brody (Escala de actividades instrumentales de la vida diaria)

Mujer Varon
Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar 1 1
No utiliza el teléfono 0 0
Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 1
Realiza independientemente pequefias compras 0 0
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra 0 0
Totalmente incapaz de comprar 0 0
Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona ingredientes 0 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 0
Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 1
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel 1 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 1
No participa en ninguna labor de la casa 0 0
Lavado de laropa

Lava por si solo toda su ropa 1 1
Lava por si solo pequefias prendas 1 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 0
Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1 0
Utiliza el taxi o el automavil sélo con ayuda de otros 0 0
No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su mediacioén a la hora y dosis correcta 1 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de sus asuntos econémicos

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes

Compras y en los bancos 1 1
Incapaz de manejar dinero 0 0

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.
Gerontologist 1969; 9:179-86.

Comentarios:

Actividades instrumentales propias del medio extrahospitalario y necesarias para vivir solo. Su normalidad suele ser
indicativa de integridadde las actividades béasicas para el autocuidado y del estado mental (es Util en programas de
screening de ancianos de riesgo en la comunidad). Hay tres actividades que en la cultura occidental son méas propias
de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa); por ello, los autores de la escala admiten que en los hombres estas
actividades puedan suprimirse de la evaluacién, de esta manera existirduna puntuacion total para hombres y otra para
mujeres (se considera anormal < 5 en hombre y < 8 en mujer). El deterioro de las actividades instrumentales, medido
con el indice de Lawton, es predictivo de deterioro de las actividades basicas, durante un ingreso hospitalario (Sager et
al. J Am Geriatr Soc 1996; 44: 251-7); por ello, algunos autores han sugerido que este indice puede ser un indicador de
fragilidad (Nourhashémi F, et al. J Gerontol Med Sci 2001; 56A: M448-M53).
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indice de Barthel

Comer
(10) Independiente. Capaz de usar cualquier instrumento necesario. Come en un tiempo
razonable.

(5) Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.

(0) Dependiente

Lavarse

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o bafio. Entra y sale solo del
bafio. Puede hacerlo sin estar otra persona presente.

(0) Dependiente

Vestirse

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abotonarse y
colocarse otros complementos que precise sin ayuda.

(5) Necesita ayuda, pero realiza s6lo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable.

(0) Dependiente.

Arreglarse

(5) Independiente. Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y
limpiarse los dientes.

(0) Dependiente.

Deposicion (valorar la semana anterior)

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema 0 supositorio se lo
administra el mismo.

(5) Ocasional. Un episodio de incontinencia. Necesita ayuda para administrarse enema o
supositorio.

(0) Incontinente.

Miccién (valorar la semana anterior)

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita sonda o colector es capaz de
atender sélo su cuidado.

(5) Ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para
le cuidado de la sonda o el colector.

(0) Incontinente.

Usar el retrete

(10) Independiente. Usa retrete, bacinilla o cufia sin ayudar y sin manchar. Si va al retrete se
quita y pone la ropa, se sienta y se levanta sin ayuda, se limpia y tira de la cadena.

(5) Necesita ayuda pequeia para mantener el equilibrio, quitar y ponerse la ropa, pero se
limpia solo.

(0) Dependiente.

Trasladarse (sillon /cama /sillén)

(15) Independiente.

(10) Minima ayuda fisica o supervisién verbal.

(5) Gran ayuda (persona fuerte o entrenada). Es capaz de permanecer sentado sin ayuda.

(0) Dependiente. Necesita gria o ayuda de dos personas; no permanece sentado.

Deambular

(15) Independiente. Camina solo 50 m, puede ayudarse de bastén, muletas o andador sin
ruedas. Si utiliza prétesis es capaz de quitarsela y ponérsela.

(10) Necesita ayuda fisica o supervision para andar 50 m

(5) Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision

(0) Dependiente

Escalones

(10) Independiente para subir y bajar un piso sin supervisién ni ayuda de otra persona.

(5) Necesita ayuda fisica de otra persona o supervision.

(0) Dependiente.

Puntuacién del grado de dependencia de actividades basicas de la vida diaria:
de 60 o0 mas: dependencia leve; 45-55: dependencia moderada; 20-40: dependencia
grave; < 20: dependencia total.

Fuente bibliogréafica de la que se ha obtenido esta version:
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Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcén T, San Cristébal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento
vélido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28:
32-40.

Version original: Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.
Comentarios:

Evalta actividades bésicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su deterioro implica
la necesidad de ayuda de otra persona. La evaluacion de las actividades no es dicotémica, por lo que permite evaluar
situaciones de ayuda intermedia ((til para evaluar los progresos en un programa de rehabilitacion). Esta es la version
mas popular y mas utilizada en el ambito de la rehabilitacién y de la geriatria.
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