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INTRODUCCION

EL ENVEJECIMIENTO COMO PARTE DE LA VIDA

“"Envejecer es todavia el tnico medio que se
ha encontrado para vivir mucho tiempo”.
SAINTE BEUVE

Para muchas generaciones ha sido un sueiio el deseo de poder
vivir més afios. Hoy dia, muchas personas han visto cumplido este
anhelo ya que ha habido un avance en la ciencia y en la medicina,
paralelo a un desarrollo social tanto a través del progreso de poli-
ticas sociales como de los servicios prestados por el Sistema
Nacional de Salud, que han brindado oportunidades de bienestar.

Junto a esto, es importante la concienciacién de las personas sobre
la trascendencia de vivir de manera saludable, lo que ha derivado en un
aumento de la esperanza de vida y en un retraso en la llegada a la vejez.

Considerando la esfera personal del envejecimiento, cada vez
hay mas personas mayores que llegan a edades avanzadas y en bue-
nas condiciones. Esto se debe a que existe un grupo numeroso de
mayores que se mantienen activos y sanos cuidandose para alcan-
zar la maxima independencia y autonomia. Aunque la vejez y el
envejecimiento han sido tradicionalmente abordados como un
proceso de desvinculacion, en el cual las personas mayores se
retiran de la vida activa, realmente este proceso es individual y
caracteristico, ya que todos envejecemos de diferente manera. Las
inquietudes de nuestros mayores reflejan que saber envejecer es una



tarea pendiente a lo largo de la vida, ya que todos queremos gozar de
buena salud, participar y tener un papel distinguido en la sociedad.

Teniendo en cuenta el ambito social, el envejecimiento de la
poblacién esuno de los principales retos a los que se enfrentaran las
sociedades desarrolladas en las préximas décadas, ya que implica
cambios en la sanidad, el consumo y la economia del pais. Por ese
motivo, la sociedad debe apoyar una “cultura” de envejecimiento
activo y saludable que permita que los mayores sufran menos por
discapacidades crénicas, tengan una atencién sanitaria y social
mejor y mas eficaz y se reduzcan las situaciones de soledad, mante-
niendo la independenciay la calidad de vida.

Tanto las administraciones como los ciudadanos tenemos la
responsabilidad de mantener el Estado de bienestar. Actualmen-
te, tanto el sistema de pensiones como la sanidad o las ayudas a la
dependencia estin pasando por momentos criticos y vulnerables,
que afectan fundamentalmente a las personas mayores.

Este reto social también se ve reflejado en las inquietudes de
la investigacién en diversas disciplinas cientificas. Se ha demos-
trado que tener buenos habitos de vida, realizar ejercicio fisico,
cuidar la nutricion, mantener la mente activa, seguir aprendien-
do, relacionandose, etc., contribuye a alargar la vida, haciéndola
mas provechosa y placentera.

Ademas, una de las ideas principales de las teorias del enve-
jecimiento es que envejecer de forma saludable no solo depende de
los factores biolégicos, sino también de factores externos —socia-
les, psicoldgicos o emocionales— que intervienen en el proceso.
Por ese motivo, resulta fundamental estimular y proporcionar una
vida saludable y activa en todas las dimensiones, no tnicamente
durante las edades mas avanzadas.

;POR QUE NO ENVEJECEMOS TODOS
DE LA MISMA MANERA?

Los cambios que componen el envejecimiento e intervienen en él son
complejos. De manera fisioldgica, estd asociado a la acumulacién



de una gran variedad de transformaciones en las moléculas y célu-
las del organismo. Con el paso del tiempo, estos cambios van
reduciendo de forma gradual las reservas fisiolégicas, haciendo
que aumente el riesgo de muchas enfermedades y disminuya de
forma generalizada la capacidad del individuo.

Estas modificaciones no son lineales, ni similares. Mientras
que algunas personas de 70 afos gozan de un buen funcionamien-
to fisico y mental, otras presentan fragilidad o requieren de un
apoyo considerable para poder satisfacer sus necesidades basicas.
Por un lado, se debe a que muchos de los mecanismos del enveje-
cimiento son aleatorios: no todas las personas los sufren y pueden
no sufrirlos al mismo tiempo. Por otro lado, estos cambios estan
fuertemente ligados al entorno que rodea a la personay a su acti-
tud de mantenerse activa y saludable.

Mas alla de las pérdidas bioldgicas, con frecuencia la vejez
conlleva otros cambios importantes y que son menos visibles,
como es el cambio de rol o posicién social.

Asi, existe una gran variabilidad entre los individuos, que
tiende a ser mas heterogénea a medida que se envejece y afecta al
funcionamiento en todas las esferas de la vida: psicolégica, fisio-
légica y social. Se considera que nuestro modo de envejecer esta
determinado en un 25% por los factores genéticos, es decir, una
persona cuyos ascendientes han sido longevos tiene posibilidades
de serlo, y en un 75% por nuestros habitos y los factores ambien-
tales.

En lineas generales, se puede hablar de tres tipos de enveje-
cimiento:

- Usual, normal o primario, cuando se desarrolla sin enfer-
medades asociadas.

- Patolégico o secundario, si se dan cambios que no forman
parte del envejecimiento natural, sino que son consecuen-
cia de enfermedades.

- Optimo, cuando se dan las mejores condiciones posibles
tanto fisicas como psicolégicas o sociales, reduciendo la
presencia de enfermedades.



g)QUE SIGNIFICA ENVEJECER?

Con el paso de los afios, el cuerpo va padeciendo una sucesién de
cambios morfolégicos y funcionales en cada uno de los érganos y
sistemas; el ritmo de cambio es variable en funcién de cada indi-
viduo. Son los cambios normales del proceso de envejecimiento,
que no son una enfermedad, sino lo que coloquialmente se conoce
como “achaques de la edad”.

Si comenzamos por lo més evidente, la apariencia fisica se ve
modificada por una pérdida de estatura que se relaciona con una
curvatura de la columna vertebral (cifosis) y una reduccién en los
discos vertebrales. Ademas, la piel pierde elasticidad y aparecen
arrugas, hay alteraciones en la marcha y el pelo cambia de color.
También se producen cambios en la composicién corporal, siendo
los mas significativos la pérdida de masa muscular (sarcopenia) y de
masa 6sea (osteoporosis), que se traducen en pérdida de fuerza y
mayor riesgo de fracturas. Asimismo, se reduce la proporcion de
agua corporal. En referencia a los 6rganos de los sentidos, destacan
los relativos al oido, con pérdida de audicién, yla vista, con disminu-
cién de vision debido a cataratas, aumento de la presiéon ocular o
glaucoma, alteraciones en la retina en personas diabéticas o degene-
racién de la macula asociada ala edad.

Igualmente, podemos encontrar otros cambios que ataiien a
los distintos 6rganos y sistemas: una rigidez mayor en las arterias,
una disminucién en la funcién renal, dificultad para masticar o
una tolerancia menor a la glucosa. Otros, como la atrofia cerebral,
la pérdida de reflejos mentales o de la memoria reciente, son difi-
ciles de atribuir al envejecimiento normal o a uno patolégico.

Si tenemos en cuenta los aspectos psicolégicos, no podemos
olvidar que las personas mayores han vivido muchas experiencias a
lolargo de suvida que inevitablemente van a repercutir en su estado
emocional y afectivo. En la mayoria de ocasiones, los cambios de
comportamiento son apreciables, pero es dificil determinar en qué
medida son consecuencia de un deterioro neurolégico y mental o se
deben al cambio de situacién social, psicolégica y fisiolégica. Asi
pues, no le damos importancia a las emociones y sentimientos porque
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creemos que son obvias, pero hay que prestarles atencion. Y aunque
es un tema poco estudiado, hasta el momento no existe prueba algu-
na de que la vida afectiva de los ancianos sea mejor o peor que la de
los jévenes.

La concepcién de la vejez ha ido cambiando a lo largo de la
historia de las civilizaciones, y aunque la intencién de este libro no
es profundizar en este aspecto, si conviene tener en cuenta que las
diferentes condiciones socioculturales han ido proporcionando
diversos cuidados a los ancianos.

Para nuestros primeros antepasados, la vejez era un estadio que pocos
alcanzaban debido a las duras condiciones del habitat, pero el trato
dependia de la tribu y podia ser muy diferente: en algunas, el anciano era
eliminado o abandonado, mientras que en otras se los aceptaba y respe-
taba. En las civilizaciones antiguas, donde destacaba la escuela hipocra-
tica, la vejez empezaba a partir de los 50 afios y era consecuencia del
desequilibrio de los "humores”. En cuanto al rol del anciano en estas
sociedades, existian dos concepciones: por unlado, Aristételes creia que
las personas mayores debian ser apartadas del poder, mientras que Pla-
ton abogaba por la gerontocracia, ya que creia que en la vejez se reunian
mas conocimientos y las personas se acercaban mas a la verdad.

En la Edad Media hubo un retroceso en la evolucién social y, por
tanto, en la situacién de los ancianos. Seguidamente, la Edad Moderna
destaca por tendencias totalmente diferentes: una religiosa y espiritua-
listay otra materialista. Enla primera, la vejez era el momento de asegu-
rar la salvacion del cuerpo y del alma. En la segunda, se criticaba a los
ancianos que se enriquecian y acaparaban el poder. En Espana, en aras
de la visién religiosa, aparecieron dos comunidades religiosas: las Hi-
jas dela Caridad y los Hermanos de San Juan de Dios. Estas comunidades
se ocupaban de las personas ancianas y enfermas basdndose en plantea-
mientos caritativos (Carretero Orcoyenet al., 2015).

Como refleja el Libro Blanco del Envejecimiento Activo del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, “en la actualidad Euro-
pa envejece de forma progresiva y rdpida, estamos en el inicio
de un fenémeno nuevo, que estd trastocando nuestra estructura
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demografica y que tiene amplias repercusiones sociales, econé-
micas y culturales. Se trata de una revolucién silenciosa que avan-
zaré a lo largo del siglo XXI y que demanda cambios inmediatos e
importantes en nuestra sociedad”.

Como vemos, estamos viviendo una época de transforma-
cién social caracterizada por cambios en la demografia ligados a
avances en la ciencia y modificaciones en los estilos de vida, asi
como a entornos accesibles que han hecho que nuestra vida sea
mas larga y, de manera contraria, haya menos nacimientos.
Este podria considerarse uno de los logros mas relevantes en la
humanidad.

;CUANTOS ANOS PODEMOS VIVIR?

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la esperanza de
vida es "el nimero medio de afios que una persona puede prever
que vivira si se mantienen en el futuro las tasas de mortalidad por
edad del momento en la poblacién”. En Espafia, entre 1994 y
2016, la esperanza de vida de los hombres ha pasado de 74,42 80,4
afos, y la de las mujeres, de 81,6 a 85,9 afos (grafico 1).

GRAFICO 1
EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
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;Cuantos afnos vivirdn quienes nazcan en 2031? Segun las
proyecciones (INE, 2017), 83,2 afos los hombres y 87,7 las mu-
jeres, lo que supone una ganancia respecto a los valores actua-
les de 3,3 y de 2,3 afos, respectivamente. ;Y quienes nazcan
en 20657 Los hombres, 88,6 afios, y las mujeres, 91,6 afios (gra-
fico 2).

Enlos tltimos cien afos, ser anciano se ha transformado en
un problema social importante porque, hasta ahora, la socie-
dad no estaba acostumbrada a que un porcentaje tan alto de la
poblacién alcanzara una edad tan avanzada. De esta forma, y
asumiendo la realidad, el Estado de bienestar debe garantizar,
poniendo todos los medios disponibles, que los individuos
consigan disfrutar de una vida plenay satisfactoria; esta es una
tarea de todos.

GRAFICO 2
PROYECCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
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Fuente: Proyecciones de poblacion 2016-2065 (INE).

&AQUEEDADEMPHZALAVEHZ?

El envejecimiento se define como “el conjunto de transformacio-
nesy cambios que aparecen en el individuo a lo largo de suvida: es
la consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres vivos. Estos
cambios son: bioquimicos, fisiolégicos, morfoldgicos, sociales,
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psicolégicos y funcionales™. Esta definicién pone de manifies-
to un cambio de sensibilidad que considera el envejecimiento como
un periodo de oportunidades y una experiencia positiva vinculada
al ciclo vital. De esta manera, se considera la vejez "un estado
caracterizado porla pérdida de capacidad de la persona para adap-
tarse a los factores que influyen en ella” y la senilidad “el proceso
de deterioro fisico y mental que acompafia a la vejez”.

Por lo tanto, el envejecimiento es un proceso irreversible en
el cual hay una modificacién continua que involucra todas las
dimensiones del ser humano. Es una experiencia tnica, indivi-
dual y universal que se convierte en la principal estrategia para
afrontar los cambios.

No debemos olvidarnos de la palabra "anciano”. Al tratarse
de un término muy subjetivo, resulta dificil delimitar a partir de
cuando una persona lo es, aunque en la sociedad occidental se
relacione, de forma generalizada, con jubilaciéon y, por tanto, la
edad oscile entre 60 y 65 aflos, segin el pais.

Teniendo en cuenta estos conceptos, la edad efectiva de una
persona puede establecerse segiun diversas consideraciones que
permiten diferenciar cuatro tipos de edades. La edad cronoldgica,
que se define por el hecho de haber cumplido un determinado
ntmero de aflos, constituye un dato importante, pero no determi-
na la condicién de la persona, ya que lo esencial no es el transcur-
so del tiempo, sino la calidad del tiempo transcurrido, los aconte-
cimientos vividos y las condiciones ambientales que la han
rodeado. De esta forma, se ha convenido que la edad cronolégica
para entrar a formar parte de este colectivo empieza a los 65 afos.

La edad fisiolégica queda definida por la afectacién fisica del
individuo, es decir, el envejecimiento y grado de deterioro de los
érganos y tejidos. Los cambios se producen de manera gradual:
lentos e inapreciables al inicio del proceso, van aumentando de
manera progresiva. A nivel psiquico es dificil establecer las dife-
rencias entre los individuos de edad madura y los individuos
ancianos. La edad psiquica estd influida por los acontecimientos
externos de la vida de cada persona, asi como por los aconteci-
mientos sociales y afectivos que hacen reaccionar a cada persona,
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sus circunstancias y su experiencia vital. Respecto ala edad social,
es dificil establecer el rol individual que se debe desempefiar enla
sociedad, ya que los limites de esta edad varian en funcién de las
necesidades econdmicas y politicas del momento.

La OMS, en su documento “Envejecimiento activo: un marco
politico” (2002), define el paradigma del envejecimiento activo
como “el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, par-
ticipacién y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen. Se aplica tanto a los individuos como alos
grupos de poblacién. Permite a las personas realizar su potencial de
bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y parti-
cipar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capaci-
dades, mientras que les proporciona proteccién, seguridad y cuidados
adecuados cuando necesitan asistencia”. De esta manera, el término
“activo” hace referencia a la participacién de las personas mayores en
todas las esferas de la vida. Se trata de seguir participando en la vida
social enla medida de nuestras posibilidades.

La OMS también afirma que son necesarias herramientas
utiles que contrarresten el fenémeno del envejecimiento de la
poblacién. Por tanto, es necesariala inclusion de estas en los pro-
gramas de envejecimiento activo de las politicas, programas y
proyectos del adulto mayor.

En este mismo documento se han establecido siete determi-
nantes de envejecimiento activo. El primero esta relacionado con
el género y la cultura, que son aspectos importantes porque ejer-
cen una influencia directa en los demas determinantes. El segun-
do es la salud y el sistema de servicios sociales, los cuales tienen
que ver con la promocién de la salud, la prevencion de las enfer-
medades y el acceso equitativo a los servicios sanitarios. El tercero
trata los factores econémicos, como los ingresos, el trabajo y la
proteccién social. El cuarto es el ambiente fisico, ya que sabemos
que no son iguales las condiciones de una persona que puede
caminary moverse que las de alguien que vive en casa sin contacto
social. El quinto son los factores personales, relacionados con los
cambios biolégicos y genéticos que ocurren con el envejecimien-
to, como la memoria, la velocidad de aprendizaje y el tiempo de
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reaccion. El sexto son los factores comportamentales, que depen-
den de la alimentacién saludable, la actividad fisica y la medica-
ciéon de cada persona. El séptimo y tltimo determinante son los
factores de ambiente social, referidos a las oportunidades para la
educacion y el aprendizaje.

Ademas, la OMS en su documento “Envejecimiento activo:
un marco politico” (2002) indica cinco pautas necesarias para
potenciar ese envejecimiento activo:

1. Tener buena salud: prevencion y promocién de la salud.

2. Tener un buen funcionamiento fisico: mantener la activi-
dad y realizar ejercicio fisico.

3. Tener un buen funcionamiento mental: mantenimiento de
la capacidad mental y aprendizaje.

4. Ser independiente y auténomo: prevencioén especifica de
la discapacidad y la dependencia.

5. Vinculacién y participacién social: promover y mantener
la actividad y la integracion social.

De manera generalizada, podemos decir que el envejeci-
miento es un proceso que se desarrolla a lo largo de nuestra viday
vamds alld de una cifra cronolégica. Para tener un envejecimiento
activo son necesarios tres puntos clave: disminuir los factores de
riesgo que pueden desembocar en el desarrollo de enfermedades,
conservar un buen estado de salud fisica y mental e intervenir de
forma activa en la sociedad. Estas son acciones imprescindibles
para mantener la autonomiay laindependencia. Para ello, hay que
contar, a nivel individual, con el compromiso y la responsabilidad
de las personas y, a nivel politico, con la creacion de politicas que
protejan el bienestar y la calidad de vida de las personas.

Amodo de resumen, envejecer en un proceso complejo en el
que, ademas de los aspectos fisicos de la persona, hay que tener
en cuenta otras caracteristicas no tan visibles, pero no por ello
menos importantes; como el contexto donde la persona hace su
vida, su experiencia, intereses, problemas, necesidades y logros
conseguidos.
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CAPITULO 1
BUEN ESTADO DE SALUD:
PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

Tanto la prevencién como la promocion de la salud tienen un
papel importante para ganar afios de vida saludable. La esperanza
de vida en Espafia ha aumentado considerablemente, y se ha situa-
do entre una de las mas altas del mundo. En cambio, si se habla de
esperanza de vida con buena salud, algunos paises siguen sacando
una gran ventaja.

Elincremento enla esperanza de vida ha hecho necesario que
las personas adopten habitos y estilos de vida saludables con el fin
de evitar o retrasar la aparicion de enfermedades y discapacidades
alolargo de suvida. En el ambito de la salud publica se han inicia-
do programas con el objetivo de mejorar la salud de la poblacion,
estrategias que han resultado eficaces y rentables. También en el
dmbito internacional se han tomado medidas: la OMS elaboré la
“Carta de Ottawa para la promocion de la salud” (OMS, 1986). En
ella se define este concepto como “el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla™.
Dentro de este marco, se establece que “para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social, un individuo o gru-
po debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de
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satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medioam-
biente”. Asi, cobraimportancia considerarla salud como un recurso
para progresar a nivel social, econémico e individual y no como un
objetivo de la vida.

Para conseguirlo, es necesario capacitar alos individuos y ala
comunidad, facilitando el acceso a la informacion (higiene basica,
dieta equilibrada, actividad fisica, actividades de ocio saludables,
etc.), al desarrollo de habilidades practicas (saber relajarse, evitar
malos héabitos, etc.) y ala potenciacién de la responsabilidad en las
elecciones sobre la propia salud.

Portanto, la promocién de la salud, que comprende la educa-
cién sanitaria y el asesoramiento sobre las condiciones favorables
de vida, no es solo responsabilidad de los profesionales de la salud,
sino una estrategia que vincula ala poblacién con sus entornos y que
tiene como objetivo crear un futuro saludable combinando la elec-
cién personal con la responsabilidad social. Este fomento de la
salud debe iniciarse antes del nacimiento del individuo y estar pre-
sente en cada una de las etapas de la vida de este (nifiez, adolescen-
cia, edad adulta y vejez).

Actualmente, la educacion para la salud es una de las princi-
pales herramientas para promover la salud desde multiples pers-
pectivas. La OMS la define en el documento "Glosario de pro-
mocién de la salud” como una “actividad disefiada para ampliar
el conocimiento de la poblacién en relacion ala salud y desarrollar
conocimientos, actitudes y habilidades que promuevan la salud”.
La educacién para la salud es un método eficaz para concienciar a
la poblacién sobre los determinantes sociales, ambientales y eco-
némicos que pueden incidir en la relacién salud-enfermedad.
También se puede utilizar como un mecanismo que fomente la
acciéon social y la participacién activa de las comunidades en un
proceso de cambio social respecto a la salud, e incluso como siste-
ma de promocién del uso adecuado de la asistencia sanitaria.

Es importante saber que la implantacién de programas de
educacién para la salud desde edades tempranas supone una de las
estrategias més eficaces y rentables para conseguir que se adop-
ten estilos de vida que intensifiquen la adquisicién de habitos
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saludables. Esto se debe a la mayor capacidad de aprendizaje y de
asimilacion de costumbres de los primeros afos de la vida, asi
como a la menor prevalencia de comportamientos que implican
riesgos para la salud.

A dia de hoy, se ha producido un gran avance tanto en el desa-
rrollo y puesta en marcha de intervenciones dirigidas a promocio-
nar la salud como en la prevenciéon de enfermedades, lesiones y
discapacidad. Dichas intervenciones comprenden todos los
aspectos necesarios, como la actividad fisica, la alimentacién, el
tabaco, el alcohol, el bienestar emocional y los entornos enlos que
vive la poblacién.

Conceptos clasicos en el ambito de la salud como “ausencia
de enfermedad™ o "estado de completo bienestar fisico, mental y
social” dieron paso a otro concepto mas consolidado definido por
Salleras (1985) como “ellogro del mas alto nivel de bienestar fisico,
mental, social y de capacidad de funcionamiento que permitan los
factores sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectivi-
dad”. Salleras plantea el transcurso de salud-enfermedad como un
proceso continuo y dindmico que depende de diversos factores
individuales y sociales. Existen cuatro determinantes clasicos de la
salud: biologia, entorno, sistema sanitario y habitos de vida. Este
ultimo es el que influye en mayor medida en el nivel de salud alcan-
zado.

LA IMPORTANCIA DE LA PREVENCION

Las enfermedades crénicas son las causantes del 86% de las
muertes y del 77% de las pérdidas de salud que experimenta la
poblaciéon debido a la existencia de alguna/s enfermedad/es o
lesion/es (carga de enfermedad), y son la principal causa de mor-
talidad y morbilidad. Por otra parte, las principales causas de
enfermedad, tanto a nivel mundial como en nuestro entorno, tie-
nen unos determinantes y factores de riesgo comunes, y abordar-
los de forma conjunta e integral intensifica el impacto tanto de las
acciones de promocién y prevencién como de su eficiencia.
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La prevencién consiste en poner en marcha las estrategias
necesarias que permitan anticiparse a situaciones no deseadas
con el fin de promover el bienestary evitar la aparicién de enfer-
medades.

El proceso natural de las enfermedades se divide en tres perio-
dos diferentes: prepatogénico, patogénico y de resultados.

El primero de ellos, el periodo prepatogénico, comienza en el
momento en el que el individuo estid expuesto a los factores de
riesgo o desencadenantes de una enfermedad o lesién. Es impor-
tante saber que hay algunos factores de riesgo, como la edad y el
sexo, que no pueden ser modificados por intervenciones preven-
tivas.

A esta primera etapa del proceso de la enfermedad le sigue el
periodo patogénico. Este periodo se divide a suvez en dos fases: la
fase presintomatica, en la que la persona no presenta ninguna
sintomatologia, y la fase clinica, en la que ya se empiezan a ver
algunos signos y sintomas propios de la enfermedad.

Por ultimo, esta el periodo de resultados. En €, la enfermedad
estd en sus estadios mas avanzados y se pueden predecir sus conse-
cuencias, lo que puede conducir a la cronicidad de dicha enferme-
dad, ala incapacidad o incluso a la muerte de la persona.

Existen diferentes niveles de prevencion en salud segun la

OMS:

- La prevencién primaria es el conjunto de intervenciones
que se llevan a cabo antes de que la enfermedad esté pre-
sente, para tratar de controlar o eliminar factores de riesgo
o etiolégicos de la enfermedad. El fin dltimo es que la
enfermedad no llegue a aparecer.

- La prevencién secundaria se pone en marcha cuando la
prevencion primaria no ha tenido éxito. Esta destinada a
diagnosticar, tratar y eliminar la enfermedad precozmente.

- La prevencién terciaria comprende todas aquellas inter-
venciones que intentan dar tratamiento y rehabilitacién a
una enfermedad ya establecida, con el objetivo de ralenti-
zar la progresion de la misma y evitar que puedan surgir
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nuevas complicaciones o que se produzca un agravamiento
de las ya presentes.

En definitiva, el propésito de la prevencién en salud frente a
la enfermedad es que esta no llegue a aparecer, que se haga desa-
parecer y que se capacite a la persona con las habilidades necesa-
rias para que pueda paliar o poner remedio a las lesiones que se
producen a consecuencia de la misma.
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CAPITULO 2
MOVERSE Y NO CAERSE. CAIDAS Y FRAGILIDAD

Martin es un hombre de 72 afios. Es hipertenso, estd jubilado y,
aunque conserva todas sus facultades a excepcién de la pérdida de
visién que padece desde hace varios afios —motivo que le obliga a
utilizar gafas—, sufri6 una caida en el salon de su casa. A pesar de
conocer perfectamente cada rincén y cada elemento de la decora-
ci6n, al levantarse del sillon para ir al bafio tropezé con la alfombra
y cay6 al suelo, golpedndose diferentes partes de su cuerpo con
varios objetos cercanos. Finalmente, gracias a que su mujer estaba
en casa en ese momento, pudieron avisar a los servicios de emer-
genciarapidamente y recibir atencién médica especializada durante
el trayecto y en su hospital de referencia.

Aunque no conozcamos a Martin, la historia nos resultara
familiar. Segtin la OMS, en el afio 2018 “las cifras respecto a la
incidencia de caidas a nivel mundial resultan alarmantes, ya que
se calcula que cada afio se producen aproximadamente 37,3 millo-
nes de caidas cuya gravedad precisa atencién médica y alrededor
de 424.000 personas en todo el mundo mueren cada afio a conse-
cuencia de una caida. A partir de los 65 afios la probabilidad de
sufrir una caida aumenta. De hecho, segin muestran estudios
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realizados a nivel internacional, entre el 15 y el 28% de las perso-
nas de 65-75 afios sufre una caida, y a partir de los 75 afios el por-
centaje aumenta al 35%7”.

Las caidas pueden ser consideradas un marcador de fragili-
dad, es decir, dan al anciano una mayor vulnerabilidad y predis-
posicion a sufrir efectos adversos. La OMS incluye este tipo de
eventos dentro de lo que llamamos “sindromes geriatricos”, cuando
se producen dos o més caidas en un periodo de un afio.

Ademas, estas se producen de forma frecuente y pueden
tener un gran impacto en la calidad de vida, tanto para la persona
que las sufre como parala que la cuida. Y es que constituyen una de
las principales causas de lesiones, incapacidad, ingreso en alguna
institucion sanitaria o sociosanitaria e, incluso en algunos casos,
de muerte. Por ello, hemos considerado imprescindible dedicar
especial atencién en este libro a lo que se ha convertido en una
prioridad: la prevencién de caidas.

LA IMPORTANCIA DEL ENTORNO

Volviendo al ejemplo anterior, estamos ante un caso en el que, aun-
que la persona no padece importantes afecciones o enfermedades, se
ha caido accidentalmente, ya que la actuacién de un factor externo —en
este caso, la mala colocacién de una alfombra—ha provocado el tropie-
zo que ha desencadenado la caida de Martin. Los factores extrinsecos,
también denominados factores de riesgo ambientales, son aquellos
derivados de la actividad o del entorno. Estos pueden agruparse en
funcién de déonde se encuentran: en la vivienda, en la via pablica o
en los medios de transporte. Los peligros ambientales son la causa
del 25% de las caidas, por lo que, para realizar una buena labor de
prevencion, es importante prestar atencion a todos aquellos elemen-
tos que constituyen el entorno en el que la persona desarrolla su vida.

Uno de los contextos en los que se produce un mayor nimero
de caidas es la vivienda, en la que podemos encontrarnos con
suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles, sin
contraste de colores; una luz excesiva y brillante o insuficiente;
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escaleras en las que hay una iluminacién inadecuada, ausencia de
pasamanos, peldafios irregulares, altos y sin descanso. También
pueden encontrarse algunas zonas de la vivienda mal acondiciona-
das, como la cocina, con muebles demasiado altos o suelos reshala-
dizos. O bafios mal adaptados, con un lavabo o un inodoro muy bajos
para la altura de la persona, sin barras en la ducha, frente al inodoro
o en los laterales. O dormitorios con camas muy altas o bajas parala
altura de la persona y estrechas; cables sueltos, objetos en el suelo
—que pueden ser un obstaculo al andar o al bajarse de la cama—, asi
como otros elementos como puertas de vidrio, paredes con grandes
espejos, muebles u objetos en desorden.

En los jardines, plazas o parques —aunque sean lugares que
se frecuenten con asiduidad— existe un gran riesgo de sufrir una
caida, ya que se pueden encontrar aceras estrechas, desniveles y
obstaculos, pavimentos defectuosos o mal conservados, semaforos
de breve duracién, bancos de descanso enlos jardines y plazas con
una altura inadecuada.

Los medios de transporte también suelen ser lugares propicios
para que se produzcan caidas entre los mas mayores debido a los
movimientos bruscos del vehiculo durante la conduccion, a los esca-
lones excesivamente altos que dificultan el acceso al medio de trans-
porte, asi como la existencia de periodos de tiempo reducidos para
entrar y salir de los autobuses, metro, trenes, etc.

LAS CARACTERISTICAS DE LA PERSONA

El hecho de sufrir caidas de manera frecuente es un claro indica-
dor de la existencia de factores predisponentes, como pueden ser
la presencia de una o multiples enfermedades crénicas, pérdidas
sensoriales o el consumo de firmacos. Estos se conocen como
“factores intrinsecos”.

Algunas de las enfermedades que pueden provocar caidas
tienen una alta prevalencia entre los mas mayores y otras, en cam-
bio, no son tan habituales. La tabla 1 enumera las enfermedades
que favorecen las caidas segun el tipo de patologia.
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TABLA 1

ENFERMEDADES QUE FAVORECEN LAS CAIDAS

TIPO DE PATOLOGIA

ENFERMEDADES

Cardiovascular

Insuficiencia cardiaca, sincope (pérdida del conocimiento),
trastornos del ritmo, lesiones valvulares, enfermedad vascular
periférica, hipotensién ortostatica, cardiopatia isquémica,
hipotensién postprandial.

Neurolégica/psiquiatrica

Accidente cerebrovascular (ACV), Parkinson, deterioro cognitivo,
depresion, ansiedad, crisis epilépticas, tumores intracraneales.

Del aparato locomotor

Patologia inflamatoria, artrosis, osteoporosis y trastornos
podolégicos.

Sensorial

Patologia ocular y del equilibrio.

Sistémica

Infecciones, trastornos endocrino-metabélicos y hematolégicos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de E. Cruz et al. (2014).

Ademas, también hay determinados cambios que se experi-

mentan durante el envejecimiento y que predisponen a la persona

a sufrir una caida. Algunos de estos cambios son:

- Ladisminucién de la agudeza visual.

- El enlentecimiento de los reflejos.

La reduccién de la circulacién sanguinea y de la conduc-
ciéon nerviosa del oido interno.

La disminucién de la sensibilidad propioceptiva (sensacion
de los musculos, tendones y articulaciones que permite
conocer la posicion de las diferentes partes del cuerpo).

La sarcopenia (pérdida degenerativa de la masa musculary
la fuerza a consecuencia del envejecimiento).

La atrofia muscular y de las partes blandas (ligamentos,
tendones, cépsula articular, meniscos), que produce una
alteracion en la marchay el equilibrio.

Los estudios también muestran otros factores relacionados

con las caidas, como son la edad, el género, la presencia de caidas

previas, la incapacidad funcional, el deterioro cognitivo y el ex-

ceso de actividad fisica. Asi, quienes tienen mayor probabilidad
de caerse son personas de 8o anos o mas, con debilidad en los
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miembros, dificultad para realizar las actividades de la vida diaria

o consumidores de medicacién relajante.

FIGURA 3

FACTORES DE RIESGO

Intrinsecos

Extrinsecos

 Deterioro fisico

¢ Enfermedades que alteran la marcha
o el equilibrio (Parkinson, demencias,
depresion, artritis, etc.)

© Hipotension postural

® Infeccion

 Trastorno visual o vestibular

 Cardiopatia

* Neuropatias periféricas

 Debilidad de los musculos de la cadera

* Problemas podolégicos

© Mobiliario inestable

© Escasa o excesiva iluminacién

e Suelos rebaladizos o senivelados

e Alfombras o tapetes arrugados

© Escaleras inseguras: con peldafios
altos o irregulares sin barandilla

 Calzados apretados o sueltos, suela
desgastada

® Desconocimiento del lugar

Elaboracion propia a partir de OPS/OMS (2002):

“Guia clinica para la atencién primaria de las personas

adultas mayores”, p. 169.

Dicho esto, el primer paso es identificar si una persona tiene

un alto riesgo de sufrir una caida. A continuacién, se describen

aquellos criterios que se han de tener en cuenta:

+ Movilidad limitada.
- Alteracion del estado de la conciencia, mental o cognitivo.

- Necesidades especiales de aseo (incontinencias).

- Déficit sensorial (visual, auditivo).

- (Caidas en los ultimos 12 meses.

- Medicacién de riesgo.

- Edad superior a 65 afios.
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LAS CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Volviendo a la caida de Martin, en el hospital fue diagnosticado
con fractura de cadera. Ademas, presentaba varios hematomas en
diferentes partes del cuerpo, por lo que necesit6 hospitalizacién y
tratamiento quirdrgico, todo ello seguido de un periodo de recu-
peracién que le impidié llevar la vida que tenia antes. Su calidad
de vida se vio afectada considerablemente, pero podria haber sido
peor, ya que hay algunas personas que enferman tras una caida, o
llegan incluso a morir.

Las consecuencias fisicas mas frecuentes son las fracturas,
los cortes, los hematomas y las quemaduras. Si nos centramos en
lalocalizacion de los dafios, las estructuras anatémicas o partes del
cuerpo que se lesionan con mas frecuencia tras sufrir una caida
son: cadera (50%), cabeza y cara (24.%), mano (10%), hombro
(9%) y tobillo (9%). En el caso de fractura de cadera, la mayoria de
las personas mayores tienen una recuperacion lenta.

Las caidas, ademas, pueden tener importantes consecuencias
sociales, ya que muchas veces las personas que las sufren tienen
miedo de volver a caerse. Este problema especifico que se da entre
los mayores es tan habitual que en 1982 Murphy e Isaacs empeza-
ron a estudiar aquellos sintomas con los que se relacionaba ese
miedo, al que llamaron "sindrome poscaida”. Algo destacable que
se ha descubierto desde entonces es que también suele darse en
personas ancianas que aun no se han caido.

Ademas del miedo a caerse, alrededor del 33% de la pobla-
cion de edad avanzada experimenta un declive funcional después
de una caida. Estas también se asocian con otras consecuencias
psicolégicas, como la pérdida de la autoeficacia, la evitacion de la
actividad y la pérdida de confianza en si mismo. Asimismo, mu-
chas personas mayores pueden experimentar uno o incluso maés
problemas emocionales como vergiienza, miedo y ansiedad.

Si pensamos en las consecuencias econémicas, las caidas no
solo son un problema para las familias, sino que, debido a los altos
costes que se generan por la frecuencia con la que se producen entre
los mayores, también constituyen un importante problema para la

37



salud puiblica yla sociedad. El problema es de tal indole que la propia
OMS ha categorizado estos costes en dos tipos: directos e indirectos.

FIGURA 4
EVOLUCION DEL SINDROME POSCAIDA

Pérdida

Dolor dela
Miedo confianza
a caer
Reduccién Aislamiento
tono muscular social

<~ <~

Restricciones para
las actividades
de la vida diaria

W

Nuevas caidas

Restricciones
de la movilidad

Fuente: Elaboracién propia.

La OMS denomina coste directo a aquel relacionado con la aten-
cién médica, como las visitas a los profesionales de la salud, la pres-
cripcién y el consumo de medicamentos, la modificacion o adap-
tacién del hogar una vez que el paciente se ha recuperado y otros
servicios que ofrece, como la rehabilitacién. Por su parte, el coste
indirecto incluye el de morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Para hacernos una idea del coste medio por paciente con
fractura de cadera, y segin un estudio llevado a cabo en 2012, el
coste de una fractura como la que sufri6 Martin ascenderiaa 9.019
euros; el principal coste seria la hospitalizacién, seguido por los
cuidados ambulatorios y la asistencia domiciliaria.

Tal y como hemos dicho previamente, Martin tuvo que reci-
bir tratamiento quirtrgico. En el caso de las caidas, el tratamiento
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tiene como principal objetivo mejorar las enfermedades subya-
centes y tratar las consecuencias derivadas de la caida. Lo mas
importante es prevenir las caidas sin limitar la movilidad ni la
independencia para la realizacion de las actividades de la vida dia-
ria, pero cuando esto no sea posible, nos limitaremos a evitar la
gravedad de sus consecuencias.

LAS PRINCIPALES FORMAS DE PREVENIR LAS CAIDAS

Las actividades preventivas pueden minimizar las consecuencias
fisicas o psicoldgicas de las caidas y evitar que se produzcan nue-
vos casos. Estas comprenden diferentes tipos de intervenciones
que pueden incluirse dentro de los tres grupos de prevencién
descritos en el capitulo 1 (prevencién primaria, secundaria y
terciaria).

PREVENCION PRIMARIA

Engloba todas aquellas medidas que tienen como fin evitar las cai-
das. Son aplicables a toda la poblacién mayor. Algunas de las inter-
venciones para llevarlas a cabo son las campaiias de educaciéon
para la salud y promocién de habitos saludables, las medidas de
seguridad del entorno o la deteccién precoz de factores de riesgo.

Siguiendo con el ejemplo de la caida de Martin, una medida
de prevencién primaria habria sido asegurarse de que todo estaba
en orden en el salén, es decir, colocar la alfombra adecuadamente
y de esta manera eliminar el obstaculo que le provocé la caida.

PREVENCION SECUNDARIA

Se centra en identificar y reducir aquellos factores de riesgo que
puedan ocasionar nuevas caidas. La valoracién exhaustiva del
adulto mayor en relacién a las caidas y la aplicacién de medidas
multifactoriales son la clave del éxito para conseguir una preven-
cién eficaz.
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En el caso de Martin, la medida de prevencién secundaria tras
la caida seria valorar aquellos factores que podrian causar una nueva
caida y modificar la distribucién de la casa si fuese necesario.

PREVENCION TERCIARIA

Como deciamos anteriormente, el principal objetivo de todas las
estrategias de prevencion de las caidas debe ser minimizar el riesgo de
que estas sucedan. En cambio, la finalidad de este nivel de prevencion
es disminuir la presencia de incapacidades debidas a las consecuen-
cias fisicas y psicolégicas de las caidas en los adultos mayores.

Teniendo en cuenta las consecuencias que sufrié Martin, su
medida de prevencion terciaria seria la rehabilitaciéon, que podra
ayudarle a disminuir la incapacidad que sufre debido a las conse-
cuencias fisicas y a acelerar su recuperacion.

FIGURA 5
NIVELES DE PREVENCION

Primaria
Evitar que las caidas se produzcan.

v

Secundaria
|dentificar/reducir factores de riesgo que puedan ocasionar
nuevas caidas.

Terciaria
Disminuir consecuencias fisicas o psicoldgicas.

Fuente: Elaboracién propia.

ACTUACIONES PREVENTIVAS EN FAMILIARES

El principal objetivo que se debe marcar es educar al paciente y a sus
cuidadores en la prevencién de caidas estableciendo unas medidas
que les ayuden a evitar también otros posibles accidentes.
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;QUEMEDIDAS PREVENTIVAS
PUEDO TOMAR PARA EVITAR LAS CAIDAS?

Algunas de las medidas son conocer qué enfermedades y qué
medicamentos pueden provocarlas, revisar la visién y prestar
atencion a los pies al caminar, utilizar un calzado adecuado y
una vestimenta comoda, realizar modificaciones del domicilio
si es necesario, realizar programas de ejercicios tanto a nivel
grupal como individual, reanudar actividades de la vida diaria
tan pronto como sea posible tras una caida e informar al médico o
enfermera de la misma, ya que en algunas ocasiones una caida
puede indicar la presencia de una enfermedad de base.

Tras una caidala persona debe aprender alevantarse, rehabi-
litar la estabilidad y los trastornos del equilibrio, reeducar la mar-
chay tratar el sindrome poscaida.
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CAPITULO 3

DORMIR BIEN

Las alteraciones del suefio son muy frecuentes en las personas de
edad avanzada y suelen tener una importante repercusién a nivel
social. Sumanejo es complejo y, teniendo en cuenta el crecimien-
to exponencial de este grupo de poblacién en nuestra sociedad,
tiene una gran importancia conocer como son las enfermedades
del suefio que les afectan y cudl debe ser su tratamiento.

La dificultad para conciliar el suefio y para dormir de forma
continuada son quejas frecuentes entre las personas mayores. En
los ancianos, los cambios en los patrones del suefio aparecen de
forma natural y son irregulares. Estos cambios tienen diferentes
repercusiones: su tiempo total de suefio disminuye, se despiertan
con mayor frecuencia por la noche y estos despertares tienden a ser
cada vez mas largos, hay una disminucién del suefio profundo y un
aumento de la somnolenciay de la fatiga diurna.

El envejecimiento afecta directamente a las funciones del
organismo, incluido el sueilo, aunque no con la misma intensidad
ni en el mismo momento. Asi pues, estos cambios pueden apare-
cer en algunos sujetos antes y en otros después, ya que la edad
cronolégica no siempre va a coincidir con la edad fisioldgica.
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El ntmero de horas de suefio en los mayores suele estar entre
las 7 u 8 horas diarias, pero las necesidades individuales de suefio
son muy variadas; oscilan entre las 3 horas y media y las 12 horas al
dia, aunque la mayor parte de adultos duerme entre 6 y 10 horas
diarias. Habitualmente se duerme todos los dias una solavezy porla
noche; sin embargo, en algunas culturas, como la mediterranea, el
suefio diario puede dividirse entre un tiempo corto de suefio a
mediodia (siesta) y el suefio nocturno.

Los ancianos pasan més tiempo en la cama, pero en cambio
estan menos tiempo dormidos, ya que se despiertan con mayor
facilidad que los adultos. Consecuentemente, las personas mayo-
res presentan un mayor grado de cansancio durante el dia, una
mayor tendencia a dormir la siesta y una mayor facilidad para
quedarse dormidas en cualquier momento del dia.

FIGURA 6
PATRONES DE SUENO EN EL ADULTO JOVEN Y EN EL ANCIANO

Joven Anciano
| |- Despierto |
I= Suefio MOR -
__ Suefio
profundo
11 pmaéam 11 pmaéam

Fuente: Medlineplus.

Asi, llegar a edades mas avanzadas se asocia con una pre-
disposicién a acostarse y levantarse mas temprano, y con una
menor tolerancia a los cambios en el ritmo circadiano suefo-
vigilia (ritmo biolégico cuya periodicidad es alrededor de 24,
horas).

Comparando el suefio de los adultos jovenes con los adultos
mayores, se observa que hay cambios que afectan a la arquitec-
tura del suefio nocturno y al ritmo circadiano vigilia-sueio (fi-
gura 6). Estos cambios hacen que el suefio del anciano se carac-
terice por ser mas “fragil” que el de los sujetos mas jévenes.
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FASES DEL SUENO. EL VIAJE
QUE HACEMOS CUANDO DORMIMOS

El suefio no es un proceso homogéneo, sino que se divide en varias

fases (figura 7) que se organizan en ciclos que se repiten cuatro o
cinco veces cada noche. Al dormir existen dos tipos de suefio: el
no-REM (NREM) y el REM (rapid eye movement).

FIGURA 7
FASES DEL SUENO
NO REM REM
I | I
| Fase 1 | Fase 2 | Fase 3 Fase 4 | Fase 5 |
I | Il | Il | |
Adormecimiento  Suefio Suefio profundo
ligero

Fuente: Elaboracién propia.

El sueiio NREM se denomina también suefio lento. Dentro de
este tipo de suefio se distinguen cuatro etapas de relajaciény des-

canso:
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Fase I: adormecimiento. Es la transicién de la vigilia al
sueno, y es una etapa que dura pocos minutos. Comienza
con un periodo corto de suefio que abarca aproximada-
mente entre el 5y el 10% del tiempo total del suefio. En esta
fase se producen algunos cambios fisiolégicos tales como
que el ritmo respiratorio y el latido cardiaco se hacen mas
lentos. Ademas, el suefio es ficilmente interrumpible.
Fase II: suefio ligero. Esta fase representa mas del 5o% del
tiempo total de suefio. En ella también tienen lugar algu-
nos cambios: el tono muscular se hace algo mas débil y se
eleva el umbral del despertar. Esta se corresponde al perio-
do inicial del suefio propiamente dicho.



Fase I11-1V: suefio profundo. En esta fase los cambios tam-
bién son llamativos. El tono muscular es débil, las fre-
cuencias cardiaca y respiratoria y la temperatura disminu-
yen. Tienen lugar los sueiios, asi como los episodios de
sonambulismo. En la fase de suefo profundo resulta difi-
cil despertar a la persona.

La fase de sueio REM, conocida también como sueiio para-
déjico, tiene lugar entre 70 y 120 minutos después de haber pasado
por las fases NREM y se corresponderia con la quinta fase. Esta
destaca porque la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca
se vuelven mas rapidas e irregulares, hay movimientos oculares
rapidos y una abolicién total del tono muscular. Normalmente,
representa el 20% del suefio total de una persona, aunque esta
cifra es variable segin la edad.

Podemos decir que el sueiio es un proceso ciclico; la primera
parte de lanoche se caracteriza por sueiio NREM y, la segunda, por
periodos REM que paulatinamente se alargan, consiguiendo que
en el tltimo tramo de suefio este sea mas agradable. En ocasiones,
se tienen fases muy cortas de vigilia que en la mayor parte de los
casos no se suelen recordar.

ELINSOMNIOY LA NECESIDAD DE DORMIR

El ser humano dedica, de media, un tercio de su vida a dormir.
Para poder restaurar el equilibrio fisico y psicolégico fundamental
de cada persona es esencial dormir. Esta necesidad cambia segun
la persona y sus caracteristicas, como la edad, el estado fisico, el
estado emocional y otros factores. El tiempo ideal de suefio es
aquel que nos va a posibilitar desarrollar las actividades diarias
con normalidad.

De acuerdo con las caracteristicas del suefio en el anciano
normal, puede ocurrir que este se queje de insomnio nocturno o
somnolencia diurna. Mas del 25% de las personas mayores de
6o afios refieren tener un suefio inadecuado. Los trastornos del
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suefo son de tres a cuatro veces més frecuentes en la vejez que en
la juventud, siendo mas habituales entre las mujeres de edad
avanzada que en los varones de edad similar. Conla edad se modi-
fica la arquitectura del suefio, y se producen cambios importantes
en la cantidad, estructura y distribucién temporal del suefio
durante las 24 horas del dia.

En ocasiones resulta complicado discernir si las quejas de las
personas mayores por suefio inadecuado son atribuibles tnicamen-
te al proceso de envejecimiento o si son debidas a otros factores. Por
tanto, cuando el patrén de suefio de un anciano se aparta visible-
mente de los cambios propios relacionados con la edad, podemos
decir que padece verdaderamente un trastorno del suefio.

“Antes dormia como un lirén, ahora me despierto tres, cuatro,
cinco e incluso seis veces en la noche... Me levanto muy pronto por-
que me duele el cuerpo de dar vueltas en la cama...”. Hablamos de
insomnio cuando los problemas de calidad o cantidad en relacion al
suefo sobrepasan una intensidad que los hace intolerables, y cuan-
do hay dificultades en la capacidad de la persona para adaptarse a las
consecuencias negativas que se derivan de esos problemas, provo-
cando sintomas como: alteraciones en el humor, dificultad para
concentrarse, somnolencia con dificultad para poder dormirse
durante el dia, cansancio fisico y mental, estado general de nervio-
sismo, tensiéon y ansiedad. Algunas caracteristicas del insomnio
pueden ser despertarse demasiado temprano, o tener dificultad
para conciliar o mantener el suefio; es decir, estas manifestaciones
denotan la falta de un sueilo reparador.

Las personas mayores no duermen menos, sino que duermen
de distinta forma. Su suefio esta influido por diferentes factores
(estado de salud, jubilacién, estado emocional, medicacién.. 2
que hacen que este sea mas liviano y se interrumpa durante la
noche.

Existen dos tipos de insomnio en funcién de su causa: in-
somnio primario, cuando la causa que lo provoca no se identifica
facilmente o no est asociada a ninguna otra enfermedad, e in-
somnio secundario, que aparece como consecuencia de una enfer-
medad, un trastorno mental, el consumo de ciertas sustancias o
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medicamentos, la existencia de problemas ambientales (ruido,
temperatura) o sociales (problemas familiares y laborales, cambio
de horarios, etc.).

Segun la duracién del insomnio también se puede distinguir
entre insomnio transitorio (de duracion inferior a una semana),
insomnio de corta duraciéon o agudo (de una a cuatro semanas) e
insomnio crénico (de cuatro semanas o mas).

RAZONES POR LAS QUE SE DUERME MAL

Existen, ademas de los expuestos previamente, otros motivos que,
al alcanzar una determinada edad, pueden provocar problemas en
el suenio. Algunos de ellos son los siguientes:

Factores ambientales. La temperatura de la habitacién, el
tipo de colchon e incluso compartir la habitacién o la cama
puede influir en la calidad del suefio. Ademas, las perso-
nas mayores cuyo entorno o domicilio varia porque rotan
entre las casas de los hijos, que se reparten sus cuidados,
tienen mas problemas para dormir. A todo esto hay que
sumar los posibles ruidos nocturnos, que disminuyen la
cantidad de suefio profundoy, al mismo tiempo, incremen-
tan la frecuencia de despertares.

Falta de actividad. Las personas mayores tienden a reducir
sus actividades y a disminuir el tiempo de ejercicio fisico.
Cambio de habitos. El hecho de tener una irregularidad
horaria para dormir puede entorpecer un patrén regular
de suefo, facilitando que durante el dia se den “pequenas
cabezadas™.

Consumo de productos excitantes. El consumo de bebidas
alcohdlicas predispone a que la persona se despierte durante
el suenio profundo. El café y el tabaco alteran el sistema ner-
vioso, fragmentando y afectando negativamente al suefio.
Consumo de medicamentos. Algunos de los medicamen-
tos de uso comun entre las personas mayores afectan al
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suefio. Ademas, algunos mayores utilizan medicamentos
para combatir el insomnio, pudiendo producir “toleran-
cia” (la dosis habitual produce menos efecto y es necesario
aumentar la misma) e incluso “reacciones de abstinencia”
(ocurre cuando una persona con adiccién a una sustancia
deja de consumirla). Estos pueden ser momentos espe-
cialmente criticos, por lo que no debe prolongarse su con-
sumo de manera innecesaria.

- Circunstancias vitales. Ciertas situaciones dificiles que pue-
den atravesar las personas mayores como las enfermeda-
des, el fallecimiento de familiares o amigos, los cambios
de domicilio e incluso los propios cambios fisicos y men-
tales pueden repercutir en el suefio.

- Preocupacion y tristeza. Los factores emocionales como
las preocupaciones, las inquietudes o un estado de 4nimo
decaido pueden dar lugar a problemas a la hora de conci-
liar el suefio. Estas preocupaciones pueden convertirse en
ideas recurrentes que pueden llegar a obsesionar a la per-
sona e impedirle quedarse dormida.

QUE HACER PARA DORMIR MEJOR

La “higiene del sueiio” se define como el control de "todos los
factores conductuales y ambientales que preceden el suefio y que
pueden interferir en é1” y consiste en una serie de recomendacio-
nes que permitiran ala persona asegurar un sueilo mas reparadory
efectivo que promovera el estado de alerta diurno y ayudara a evitar
ciertos tipos de trastornos del suefio. Los cambios constantes en
los horarios de suefio aumentan la probabilidad de que las perso-
nas mayores tengan dificultades graves y crénicas para dormir. Por
eso, es imprescindible que mantengan un horario fijo para acos-
tarse y levantarse. Asimismo, serviria de ayuda mantener una
temperatura agradable y unos niveles minimos de luz y ruido en el
dormitorio. Este debe ser un lugar confortable, seguro y tranquilo,
que incite al suefio.
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De igual manera, reducir el tiempo de permanencia en la
cama mejora el suefio y, de manera contraria, permanecer duran-
te mucho tiempo en la misma puede producir un suefio fragmen-
tado y ligero. Por esta razén, solo se debe permanecer en la cama
el tiempo suficiente, pero no mas, y adaptarlo a las necesidades
reales de suefio. Es necesario recordar que lo importante es dor-
mir mejor, no dormir mas.

Si han pasado 3o minutos desde que la persona se acosté y
sigue aun sin dormir, es aconsejable levantarse de la cama, ir a
otra habitacion y hacer algo que no la active demasiado, como, por
ejemplo, leer una revista. Cuando se vuelva a tener sensacién de
sueno se regresard al dormitorio. Si las preocupaciones siguen,
hay que intentar convencerse de que es hora de dormir y mafiana
se podra pensar en ello.

También es posible que si la persona se levanta temprano se
desanime porque no tenga nada que hacer. Para ello, seria aconse-
jable buscar actividades sencillas acordes a sus capacidades para que
pueda realizarlas cuando se levante por la mafiana.

Las siestas después de comer se deben limitar y no deben
durar mas de 3o minutos. Cualquier efecto luminoso puede au-
mentar el estado de activacién del cerebro, por lo que no se reco-
mienda ver la television antes de dormir. Otras actividades evita-
bles serian: leer, escuchar la radio, comer, hablar por teléfono o
discutir. El cerebro necesita relacionar el dormitorio y la cama con
la actividad de dormir. Cuando en ese lugar se realizan otro tipo de
actividades, el cerebro recibe un doble mensaje y se confunde.
A su vez, no se debe utilizar la cama como un lugar de reflexion
donde “dar vueltas” a las preocupaciones.

Realizar un ejercicio suave como pasear durante una hora al
dia, con la luz del sol, aprovechando la tarde y al menos tres
horas antes de ir a dormir, puede ser otra actividad recomen-
dable.

Si las personas mayores realizan ejercicio fisico habitual
durante el dia, especialmente por la tarde, se facilita su suefio
nocturno. De manera contraria, si la persona realiza ejercicio
intenso inmediatamente antes de acostarse el sistema nervioso

39



puede activarse, la sensacién de somnolencia, perderse y pertur-
bar el inicio del sueio.

Repetir cada noche una rutina de acciones (lavarse los dientes,
ponerse el pijama, preparar la ropa del dia siguiente...) ayuda a
prepararse mental y fisicamente para irse a la cama.

Ademas, para favorecer el estado de relajacién y facilitar el
suefio, los mayores pueden realizar actividades relajantes antes de
irse a la cama como, por ejemplo, tomar un bafo con el agua a
temperatura corporal. Otra opcidn es realizar ejercicios de relaja-
cién antes de acostarse que pueden contribuir a dormir mejor. Un
ejemplo de ello seria practicar una respiracion lenta y relajada, pen-
sando que el pecho es un globo que se hincha lentamente y luego se
deshincha, imaginar que pasan las nubes y escribir en cada una de
ellas sus preocupaciones para que se las lleve el viento.

Respecto a la ingesta de bebidas, se debe tener en considera-
cién que la cafeina es un estimulante del sistema nervioso que,
aunque no provoca adiccion, si puede llevar a una dependencia
psicoldgica. Por ello, se debe evitar tomar aquellas bebidas que la
contienen, como el café o determinados refrescos, durante la tar-
de. Al mismo tiempo, el exceso de liquidos al final de la tarde y por
la noche puede alterar el patrén sueiio debido a la necesidad de
levantarse de la cama para ir al bafio.

El alcoholy el tabaco perjudican la salud y, consecuentemen-
te, el suefio. El alcohol es un depresor del sistema nervioso; por un
lado, puede facilitar el inicio del suefio, pero, por otro, provoca
despertares durante la noche y adiccién. En cambio, la nicotina es
un estimulante del sistema nervioso (y no un tranquilizante, como
suelen creer los fumadores) y también provoca adiccién. Por esta
razon, conviene evitar su consumo en las horas previas al suefo.

En cuanto a la relacién entre alimentacion y suefio, hay que
tener en cuenta que tanto el hambre como las comidas copiosas
pueden alterar el suefio, por lo que al despertarse a mitad de la
noche es preferible no comer nada, pues se podria despertar habi-
tualmente a la misma hora sintiendo hambre. Ademas, es reco-
mendable no acostarse hasta que hayan pasado dos horas desde la
cena.
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En altimo lugar, no debemos olvidar que siempre se puede
consultar a los profesionales de la salud, ya que son conocedores de
este tema y podran resolver cualquier duda o problema asociado a
las alteraciones del suetio. Por tanto, se debe acudir siempre a los
expertos si se tienen dudas sobre si una medicacién puede tener
efectos sobre el suefio. En caso de tomar medicacién para dormir,
conviene preguntar si esta puede perder eficacia o producir efectos
adversos tomandose de forma continuada. Es importante no recu-
rrir a la automedicacién, ya que puede agravar el problema.

En definitiva, es importante saber manejar el insomnio, ya
que hay técnicas y herramientas que pueden ayudar a disminuirlo
progresivamente. Lo que puede beneficiar a un insomne puede no
ser adecuado para otro.

EL PAPEL DE LA PERSONA CUIDADORA

Cada persona vive la actividad de cuidar de forma diferente en
funcién de muchas circunstancias: propias, de la persona cuidada,
del grupo familiar y social, de los recursos y servicios de apoyo,
etc. El acto de cuidar implica cambios en los estilos de viday en los
patrones de salud del cuidador, especificamente en el patrén del
sueflo, que se ve alterado porla necesidad de atencién que deman-
dala persona que estd a su cuidado.

En ocasiones, las personas cuidadoras desatienden sus pro-
pias necesidades, en especial la falta de suefio, lo que altera su
bienestar fisico y psicolégico. Esto puede ocasionar un aumento
de la tensién emocional del cuidador, que afecta a sus relaciones
familiares y sociales y puede derivar en situaciones de estrés y
angustia. Es muy comun que los propios deseos y necesidades
pasen a un segundo plano.

Existen distintas razones por las que el cuidador puede no dor-
mir lo suficiente. Dormir es una necesidad vital, y un suefio repara-
dor es imprescindible. Por lo tanto, si se observan en la persona
cuidadora cambios en el patrén normal del suefio o quejas verbales
de no sentirse descansado, es imprescindible que intente eliminar
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las situaciones estresantes, establecer una rutina alahora de irse ala
cama, evitar ingerir alimentos y bebidas que interfieran en el suefio,
tomar alimentos que favorezcan el mismo (como infusiones relajan-
tes) o realizar técnicas de relajacién.

Existen ademads otros problemas como que el familiar nece-
site ser atendido por la noche. En el caso de que convivan mas
personas en la casa, estas pueden hacer turnos, o bien contratar
servicios profesionales durante algunos dias ala semana. También
puede darse el caso de que la persona cuidadora tenga demasiadas
tareas que hacer durante el dia y que, consecuentemente, no dis-
ponga de tiempo para dormir lo suficiente.
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CAPITULO 4

COMER Y BEBER CON SEGURIDAD

A partir de los 65 anos, al 30-4,0% de la poblacién le cuesta tragar.
Esta dificultad en la ingesta de alimentos sélidos, semisélidos o
liquidos se conoce como disfagia, y quien la padece puede llegar a
perder la capacidad para alimentarse e hidratarse de manera épti-
ma —aparecen incluso cuadros de desnutriciény deshidratacién—
y puede sufrir complicaciones respiratorias graves. Ademas, tener
disfagia es un factor de riesgo de infeccion respiratoria de vias
bajas.

El objetivo de este capitulo es conocer en lineas generales los
diferentes sintomas que se relacionan con la disfagia y saber como
abordarlos, aunque las pautas y recomendaciones de actuacién
deben adaptarse a cada persona.

EL ENVEJECIMIENTO COMO CAUSA NATURAL

Los cambios que se producen a consecuencia de la edad hacen
que los ancianos tengan un mayor riesgo de padecer disfagia
por dos motivos. Por una parte, aunque se envejezca de manera
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saludable, se dan una serie de cambios en la anatomia de la cabeza
y el cuello, asi como en la fisiologia de la funcién deglutoria. Por
otra, la disfagia es un sintoma que acompaia a otras muchas en-
fermedades, como las neurodegenerativas (hasta el 80% de las per-
sonas que las padecen), los accidentes cerebrovasculares (40%),
el parkinson (entre el 52-82%) y demencia tipo alzhéimer (hasta
un 84.%). Ademas, esta también muy relacionada con la debilidad
y con patologias musculares, endocrinas y psiquiatricas que apa-
recen frecuentemente.

Por lo tanto, la disfagia debe considerarse como un “sindro-
me geridtrico” con una gran trascendencia clinica.

EL PROCESO DE COMER

Maria es una sefiora de 86 afios de edad que hace cuatro afios fue
diagnosticada de alzhéimer. En los dltimos meses, su hija Cristina
ha notado que Maria ya no come tan rapido y en cantidades tan
grandes como antes. A veces, tiene la comida en la boca, tarda
mucho en tragar y en ocasiones se niega a comer y no abre la boca.
Ademas, ha perdido 4 kg de peso en los tltimos meses.

Estos cambios son sintomas o signos de alerta que indican
que alguno de los procesos basicos que se realizan cuando come-
mos no esta funcionando adecuadamente. Y es que el proceso de
comer se compone de un complejo mecanismo fisiolégico que
consta de cuatro fases perfectamente articuladas:

Fase oral preparatoria. Al introducir un alimento en la
boca, mientras se mastica, la saliva y los movimientos lin-
guales forman el "bolo alimenticio”. Para que el bolo se
quede enla boca, es necesario tener un buen sellado de los
labios y una buena coordinacién de la lengua, los labios,
las mejillas y la mandibula. En esta fase la via aérea esta
normalmente abierta, y puede haber algin derrame del
bolo alimenticio en la faringe. Esto se considera normal
durante la masticacion.
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FIGURA 8

Fase oral de transporte. Una vez que el bolo esta cohesiona-
do, la lengua y el velo del paladar se separan y permiten el
paso del bolo a la faringe mediante movimientos progresi-
vos. Este proceso dura aproximadamente 1-1,5 segundos en
funcién de la viscosidad del bolo.

Fase faringea. Gracias al reflejo de la deglucién, el alimen-
to es lanzado desde la faringe hasta el es6fago. Esta es la
fase mas delicada, es involuntaria y muy rapida. Aqui se
produce el cierre de la glotis y la epiglotis, cubriendo la
laringe para que el alimento no pase al tracto respiratorio.
Fase esofagica. En esta tltima fase, a través de contracciones
faringeas y de la relajacién del esfinter esofagico, el bolo ali-
menticio se mueve desde el eséfago hasta llegar al estémago.

FASES DE LA DEGLUCION

1. Fase oral preparatoria:
‘ — manipulacién y - 2. Fase oral: la lengua empuja

masticacion de los el alimento hacia la faringe.

alimentos en la boca.

4. Fase esofégica: el 3. Fase faringea: el alimento se
alimento pasa del eséfago = desplaza a través de la faringe

al estdmago. hasta el eséfago.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la “Guia para pacientes con disfagia”, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,

Parc de Salut MAR, 2014.

LAS SENALES DE ALARMA DE LA DISFAGIA

Las personas mayores y sus familiares y cuidadores deben estar

atentos a las sefnales de alarma que indican una posible disfagia.

Entre los signos y sintomas principales se encuentran algunos de
los que presenta la seiiora Maria, pero hay otros que quedan
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descritos en la “Guia de nutricién de personas con disfagia”
(IMSERSO, 2017), como:

- Tos o atragantamiento al comer o inmediatamente después.

- Cambios en la voz (voz htimeda o mojada) o disfonia.

- Babeo o dificultad para el control de la saliva.

- Dificultad para la formacién del bolo y el manejo de la
comida en la boca.

- Deglucién fraccionada, es decir, ingesta de la comida en
pequeilas cantidades.

- Restos de residuos posdeglucién en la boca.

- Sensacién de retenciéon de alimento en la faringe y necesi-
dad de hacer varias degluciones.

- Carraspeo.

- Empleo de excesivo tiempo para comer.

- Pérdida de peso progresiva. Signos de desnutricién y des-
hidratacion.

- Infecciones respiratorias que se repiten.

CGomo hemos comentado previamente, estos signos y sinto-
mas deben levantar la sospecha de presencia de disfagia, y asi
facilitar una deteccién precoz de la misma. En muchas ocasiones
se minimizan los sintomas de la disfagia y se le resta importancia
respecto a otros problemas de salud que pueden no ser tan graves,
lo que podria hacerla pasar desapercibida. Un diagnéstico impre-
ciso puede traer complicaciones, empeorar el pronéstico, aumen-
tar la morbimortalidad y suponer un impacto negativo sobre la
calidad de vida de estas personas.

El proceso de deglucién descrito tiene dos caracteristicas
fundamentales. Porunlado, la eficacia de la deglucién, es decir, la
posibilidad que tenemos de ingerir los nutrientes y el agua nece-
sarios para una correcta nutriciéon e hidrataciony, por otro lado, la
seguridad de la deglucién, que consiste en la capacidad de ingerir
estas sustancias sin presentar complicaciones a nivel respiratorio.
En funcién de estas caracteristicas se clasifican las alteraciones de
la deglucion.
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FIGURA 9

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA

ALTERACIONES DE LA EFICACIA ALTERACIONES DE LA SEGURIDAD

Relacionadas con una disminucién en el Provocan una disminucion en la seguridad debido
aporte de agua y nutrientes. a aspiraciones de alimentos, secreciones y

l bacterias bucales.

Obstruccion brusca

Desnutricion y Atragantamiento
deshidratacion Aspiracion y neumonia

Fuente: Elaboracién propia a partir de IMSERSO, 2017.

UNA DIETA A MEDIDA

Al detectar alguno de estos signos y complicaciones es importante

acudir al personal sanitario de referencia para poder realizar un

diagnéstico y adaptar la dieta en funcién de diferentes situaciones

(IMSERSO, 2017):

La gravedad de la alteracién, es decir, el tipo y grado de
disfagia.

La tolerancia individual a cada textura alimentaria.

Lavia de alimentacién requerida (oral, no oral o mixta).
Los habitos alimentarios y las necesidades energéticas y
nutricionales en funcién de la edad, sexo y actividad fisica.
Las intervenciones terapéuticas relacionadas con la nutricién.

Por un lado, adaptar la consistencia de los alimentos a las

capacidades de la persona facilita la deglucién. En este sentido, la

dieta se puede ajustar progresivamente a las siguientes fases

(IMSERSO, 2017):

Dieta basal o normal. Es la dieta que realizamos cuando no
existen problemas en la deglucion y admite todas las textu-
rasy consistencias.

Dietablanda o de facil masticacion. Se recomienda cuando
existen problemas masticatorios, pero sin sintomas de
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disfagia. Incluye alimentos de masticacion suave no tritu-
rados y puede admitir la mezcla de texturas.

Dieta de disfagia o reeducacién de la deglucién. En este
tipo de dieta se evitan los alimentos de riesgo (tabla 2) y
no se admite mezcla de texturas ni consistencias para
que no haya masticacién o esta sea ligera y suave y sea
facil formar el bolo alimenticio. Entre los alimentos
recomendados estarian las texturas homogéneas (cre-
mas, purés, pudin, pastel de pescado...), yogures (sin
trozos de fruta), natillas, flan, carnes y pescados blan-
dos cortados en trozos pequeros (si es necesario pue-
den ir cohesionados con salsa de tomate o mayonesa y
hay que evitar ternillas, huesecillos, nervios...) y el pan
de molde.

Dieta de inicio o dieta tarmix. Este tipo de dieta esta carac-
terizada por consistencias espesas, uniformes y homogé-
neas, por lo que no admite dobles texturas y no es necesa-
ria la masticaciéon. Un ejemplo de ello serian las cremas y
los purés.

Por otro lado, aunque parezca que no, los liquidos también son

problematicos para las personas con disfagia, por lo que habria que
prestar atencion a su grado de viscosidad (IMSERSO, 2017):

48

Laviscosidad pudin se asemeja a una crema, yogur o gela-
tina, solo puede tomarse con cuchara y al caer mantiene su
forma.

La viscosidad miel es muy parecida a un yogur liquido, se
puede beber o tomar con cuchara, al caer forma gotas
gruesas y no mantiene su forma.

La viscosidad néctar es similar a liquidos finos como el
aguay puede beberse en vaso porque al caer forma un hilo
fino. En muchos casos, para facilitar su deglucién habria
que recurrir a un espesante o agua gelificada. Ademas de la
consistenciay la viscosidad, hay que tener en cuenta la tem-
peratura.



TABLA 2
ALIMENTOS CON TEXTURAS DIFICILES O DE RIESGO

Dobles texturas Mezclas de liquido y sélido: sopas con pasta, verduras, carne

o pescado, cereales con leche o muesli, yogures con trozos
Pegajosos Bolleria, chocolate, miel, caramelos masticables, platano, pan
Resbaladizos que se Guisantes, arroz, legumbres enteras (recomendable triturarlas).
dispersan por la boca pasta

Que desprenden agua al  Melén, sandia, naranja, mandarina, pera de agua
morderse

Que pueden fundirse de Helados o gelatinas de baja estabilidad
sélido a liquido en la boca

Fibrosos Pifa, lechuga, apio, esparragos, alcachofas
Que contienen Pieles, grumos, huesos, tendones y cartilagos, pescados con espinas
Con pieles o semillas Frutas y vegetales que incluyan piel y/o semillas (mandarina,

uvas, tomate, guisante, soja)

Crujientes y secos o que se Tostadas y biscotes, galletas, patatas tipo chips y productos
desmenuzan en la boca similiares, queso seco, pan

Duros y secos Pan de cereales, frutos secos, muesli

Fuente: Elaboracién propia a partir de IMSERSO, 2017.

Existen diferentes formas de ingerir los medicamentos y con-
viene evaluar cuél es la mas adecuada (Ardanaz Mansoa, 2015):

- Junto con los alimentos. En este caso, es recomendable que
sea con alimentos con texturas semisolidas, y hay que evitar
los derivados lacteos y los zumos de citricos, pues estimulan
la salivaciéon y pueden aumentar el riesgo de aspiracion.

- Junto con liquidos o agua. Se puede evitar la diferencia
de consistencias espesando los liquidos con gelatinas.

- Disueltos en un poco de alimento blando o de agua gelifi-
cada. A menudo no queda méis remedio que triturar los
comprimidos o vaciar el contenido de las cdpsulas. En gene-
ral, solo se pueden triturar los comprimidos sin cubierta y
abrir las capsulas de gelatina dura sin cubierta.

Antes de triturar el medicamento, es conveniente consultar

al personal sanitario de referencia si es posible, ya que algunos
que pueden ser triturados y otros no.
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RECOMENDACIONES GENERALES
PARA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE COMER

A continuacién, y de manera resumida, presentamos una serie de
consejos generales para que tanto las personas con disfagia como
sus cuidadores, en caso de necesidad, puedan contribuir a mejo-
rar la funcién deglutoria. La preparacién para comer resulta rele-
vante. Por ello, es imprescindible cuidar la postura: la espalda
debe quedar correctamente alineada, apoyada sobre el respaldo
de la silla, y la cabeza ligeramente en flexiéon para facilitar el
momento de tragar. Es primordial evitar la hiperextension de la
cabeza. En caso de que hubiera dificultad para controlar la postu-
ra, se deberd utilizar un sistema de posicionamiento especifico.
En casos mas avanzados de disfagia y en los que la persona se ali-
menta a través de una gastrostomia (apertura de un orificio en la
pared anterior del abdomen para introducir una sonda de alimen-
tacion en el estémago), es imprescindible que reciba la alimenta-
cién sentada o, al menos, incorporada en la cama. Asimismo, se
debe elegir un lugar para comer con un ambiente tranquilo, rela-
jado, sin ruidos ni distracciones.

Durante la comida hay que tener en consideracion una serie
de aspectos. Sila persona es auténoma, en la medida de lo posible
hay que dejar que coma sola, pero siempre bajo supervision. Si
requiere de una persona que le dé de comer, esta debe mostrar
calma, seguridad y no tener prisa. Es importante que se siente ala
misma alturay frente ala persona con disfagia y le explique lo que
le vaa dar de comer, ensefidandole el contenido. Debe introducir el
alimento enlaboca horizontalmente, evitando que la persona gire
olevante la cabeza cuando coma. Hay que esperar a que laboca esté
limpia y sin residuos antes de la siguiente cucharada.

Alingerirliquidos, no se deben utilizar pajitas ni jeringas. En
referencia a la ingesta de alimentos sélidos, hay que considerar el
tamafio del cubierto y el tamaiio de cada trozo, asi como las adap-
taciones necesarias para facilitar la autonomia cuando sea posible.
Algunos ejemplos de ello serian utilizar cubiertos con mango
engrosado, vasos con asas o con boquilla especial.
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Esrecomendable que el horario de las comidas sea siempre el
mismo, evitando horas de cansancio o somnolencia, y procurando
que la duracién de la comida no supere los 30-4.0 minutos. Otro
punto clave es no hablar mientras se come. En muchas ocasiones
es conveniente evitar comidas con mucha gente, ya que la persona
se puede sentir mal ante su dificultad. En estos casos es mejor dar
la comida antes de la reunién.

Otro punto a considerar es permanecer sentado o de pie tras la
ingesta, al menos 3o minutos después de comer, nunca tumbado.

En ningin momento es recomendable comer o beber si el
paciente esta adormilado o agitado. Si esto ocurre, la mejor opcién es
retirar la comida y esperar a otro momento mas idéneo.

Después de la comida, tener la boca limpia es esencial para man-
tener hidratada la mucosa, para estimular la salivacién y para evitar
que el alimento se pegue alaboca e impida la colonizacién de bac-
terias bucales. Por eso, es necesario realizar la higiene oral y den-
tal siguiendo recomendaciones individuales para cada caso. Si la
persona usa dentadura postiza, lalimpiaremos (también las encias
y la lengua) y verificaremos que el ajuste de la dentadura es el co-
rrecto. Sila persona con disfagia estd encamada, utilizaremos una
gasa enrollada en el dedo y humedecida en agua o liquido desin-
fectante, y seguidamente frotaremos las encias y la lengua.

En definitiva, la alimentacion es una de las necesidades ba-
sicas y conviene que la persona mantenga su autonomia. Sin em-
bargo, cuando la persona no puede comer sola, ird requiriendo
gradualmente la ayuda de alguien con unos conocimientos y habi-
lidades especificos y este papel no es nada facil.

Tal y como se ha descrito, las personas de edad avanzada con
disfagia presentan un elevado riesgo nutricional, multiples co-
morbilidades, polimedicacién, asi como un estado funcional y de
salud deteriorado. Aunque muchos aspectos no se pueden cam-
biar, hay algunos factores de riesgo que se pueden abordar junto
con distintos especialistas para evitar que haya mas complicacio-
nes de las necesarias y la persona con disfagia tenga la mejor cali-
dad de vida posible.
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CAPITULO 5

MEJOR SIN DOLOR

El dolor puede presentarse con diferente comportamiento, puede
ser un gran amigo o un gran enemigo. Es un problema de gran
complejidad que no entiende de edades; no respeta a nadie y nos
incumbe a todos.

Una buena manera de abordar el tema es preguntandonos:
. qué es el dolor? Es una cuestiéon que se plantean con frecuencia
aquellos que lo sufren y, aunque cueste creerlo, a veces no resulta
facil de responder. El dolor suele ser un aviso que emite nuestro
cuerpo para indicarnos que algo no marcha bien, pero a veces este
sistema de alarma puede fallar y emitir una sefial de alerta que no es
necesaria o es desproporcionada respecto a la enfermedad subya-
cente que la genera. En ocasiones, incluso puede llegar a emitirse
una sefal de alarma de dolor sin que exista realmente una lesién o
enfermedad. De alguna manera, podriamos pensar que en ciertas
situaciones el dolor nos protege.

Encarna es una mujer de 77 afios que desde hace afios sufre
dolor de forma continua, un fiel compafero en su dia a dia. Le
diagnosticaron hace dos afios artritis reumatoide. Encarna empe-
z6 a experimentar dolor e hinchazén en sus articulaciones, rigidez
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y una mayor dificultad a la hora de moverse. Se quejaba, sobre
todo, de dolor en las rodillas; empez6 a disminuir su movilidad, a
ser una gran ausente en los cafés con sus amigas o en los paseos a
media tarde con su marido y se convirtié en una persona sedenta-
ria que pasaba un gran nimero de horas sentada en el sillon de su
casa. Debido a esta inactividad, Encarna empez6 a tener otras
molestias causadas por una tlcera por presién en el sacro. En
definitiva, el dolor empez6 a traer consigo otras consecuenciasy a
repercutir considerablemente en su calidad de vida.

Vamos a definir algunos conceptos y a describir brevemente
los diferentes tipos de dolor con el objetivo de poder clasificar el
tipo de dolor producido por la artritis, dolor con el que Encarna
convive dia tras dia. Resulta interesante conocer ante qué tipo de
dolor nos encontramos cuando sufrimos esta experiencia, aunque
no siempre es posible distinguir entre los diferentes tipos de dolor.

En primer lugar, es necesario describir el sistema nervioso
central (SNC), que es la estructura biolégica encargada de procesar el
dolor. Dicha estructura esta constituida por el encéfalo y la médula
espinal. Se trata de un sistema muy complejo, que captalos estimulos
del mundo exterior por medio de receptores, procesala informacién
y traduce los impulsos eléctricos que conducen al SNC a través de un
sistema de conductores (nervios); asi, el SNC elabora una respuesta
enviada por los nervios y efectuada por otros sistemas o tejidos.

Para ponernos en contexto, pensemos en una situacién coti-
diana, por ejemplo, al recibir un pinchazo. La impresiéon dolorosa
es recogida porlos receptores cutaneos de la piel y transmitida por
los nervios al centro nervioso (médula espinal) en donde, sin dar-
nos cuenta, se produce una corriente motora (respuesta) que va a
los musculos de la piel y mueve la parte herida para apartarla del
instrumento punzante.

Una vez que conocemos cudl es la reaccion de nuestro cuerpo
ante una situacién dolorosa, pasamos a hablar de la clasificaciéon
del dolor, que puede realizarse atendiendo a diferentes aspectos.

En relacién con su duracién, el dolor puede ser agudo o cré-
nico. El dolor agudo es limitado en el tiempo y tiene un escaso
componente psicolégico, mientras que el dolor crénico es ilimitado
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en el tiempo y se acomparia de un importante componente psicol6-
gico. No hay, sin embargo, un momento concreto a partir del cual
pueda afirmarse que un dolor de corta duracién se ha transformado
en cronico. Este depende de la enfermedad y, en términos genera-
les, se entiende que hay dolor crénico cuando este se prolonga
durante mas de seis meses y no desaparece con tratamientos médi-
oS ni quirurgicos.

Respecto a las causas que lo provocan, el dolor puede ser neuro-
patico o nociceptivo. El dolor neuropético puede resultar mas dificil de
comprender, ya que se desarrolla de una forma mas compleja al pro-
ducirse por un estimulo directo del sistema nervioso central o por
lesion de las vias nerviosas periféricas. Por su parte, el dolor nocicep-
tivo es el mas frecuente, y se divide, segtin su localizacién, en somati-
co ovisceral. El somético se produce porla excitacién anormal de uno
de los receptores sensoriales, que pueden ser superficiales o profun-
dos (piel, musculoesquelético, vasos, etc.), que dan el “chivatazo” al
sistema nervioso central de la existencia de un posible dafio tisular. Fl
visceral se produce por la excitacién anormal de receptores sensitivos
situados en las visceras y sus anexos. Segin su intensidad, puede ser
leve (permite realizar actividades habituales), moderado (interfiere
en la realizacion de las actividades habituales) o grave (infiere en el
descanso).

Con esta pequefia explicacién y con ayuda de la tabla 3 pode-
mos definir el tipo de dolor que padece Encarna, asi como informar-
nos de otros datos adicionales que lo describen. El dolor provocado
por la artritis es nociceptivo somatico, ya que se produce por la exci-
tacién anormal de los receptores sensoriales que se sittan en los
huesos y articulaciones y que dan aviso al sistema nervioso central
del dafio existente. El origen del estimulo son los huesos y articula-
ciones. Este dolor se podria describir como dolor sordo, es decir, no
es punzante, y de larga duracién. Puede localizarse con facilidad; en
el caso de Encarna las principales molestias las sentia en las rodillas,
y el movimiento empeoraba su situacién, lo que le llevé a una situa-
cién de inactividad o sedentarismo. Afortunadamente, al tratarse de
este tipo de dolor no presenta nauseas o vémitos, ni sudoracién, ni
ningin otro efecto.
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TABLA 3
TIPOS DE DOLOR

NOCIOCEPTIVO
Somatico Somatico Visceral .
DOLOR superficial profundo NEUROPATICO
Origen Piel, tejido Huesos, Organos sélidos Dafio de las vias
del estimulo subcutaneo, nariz, articulaciones, o huecos, masas nocioceptivas
mucosa de la boca, musculos, tumorales
uretra y ano tendones, profundas,
ligamentos y ganglios
capsulas de linfaticos
érganos profundos
Descripcién  Sensacién Dolor sordo Dolor sordo, Agujas, quemadura,
punzante, de ardor mantenido, poco localizado dolor en un area
localizado adormecida
Localizacién Muy bien definida Bien definida Pobremente Distribucion del nervio
definido periférico
Movimiento No altera el dolor Empeora el dolor Puede Empeora por traccién
mejorarlo de nervio
Efectos No No Nduseas, Inestabilidad
vémitos, autonémica,
sudoracién y enrojecimiento,
cambios en la  sudoracién,
presion arterial yenfriamiento, cianosis
pulso
Ejemplos Ulceras por Artritis, Masas Invasion tumoral,
presion, inflamacién abdominales neuralgia (dolor de
estomatitis de la capsula o toracicas un nervio), dolor
(inflamacién que recubre la profundas, de miembro fantasma
de la mucosa superficie del colico biliar
bucal) higado o renal

Fuente: Elaboracién propia a partir de FEDELAT, 2015.

Una vez descritos todos los tipos de dolor, en este capitulo se
hara mas hincapié en el dolor crénico en los mas mayores.

El dolor crénico es un importante problema de salud ptblica
que afecta més ala poblacién anciana, ya que se asocia a enfermeda-
des crénicas cuya prevalencia aumenta con la edad. Hay que tener
en cuenta que la esperanza de vida se ha incrementado de manera
notable en las Gltimas décadas, en buena parte gracias a los avances
médicos, y que la poblacién anciana es el sector de la poblacion que
mas crece en los paises desarrollados.

Segin Torralba et al. (2014) se estima que en Europa una de
cada cinco personas sufre dolor crénico. Aunque a nivel nacional
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no se han llevado a cabo muchos estudios epidemiolégicos, a
partir de datos recientes se ha estimado que la prevalencia en
Espana es ligeramente inferior a la media europea (17%). La
prevalencia del dolor crénico de causa no oncolégica se encuen-
tra entre un 50-80% de la poblacién mayor de 65 afios que
presenta dolor.

Los dolores crénicos comunes son el dolor lumbar, la artritis
o la cefalea recurrente (incluida la migrana). Son tan frecuentes
que a menudo se considera que de manera normal e inevitable
forman parte de la vida. Muchas personas fallecen padeciendo
dolor, aunque no sea este la causa de su muerte, y son aiin mas
numerosas las que viven con dolor.

CAUSAS DEL DOLOR

La causa mas frecuente de dolor es la deteccion por parte del cuerpo
de una lesién en los tejidos o la presencia de una enfermedad. La
intensidad de los dolores mas frecuentes responde habitualmente
ala gravedad del trastorno fisico que los genera. En el caso de que
el dolor pueda aliviarse con la toma de analgésicos comunes, es
probable que este desaparezca al cabo de unas horas o dias. En el
caso de que el dolor contintie siendo alarmante o intenso es reco-
mendable acudir al médico lo antes posible. Hay personas que
sufren dolores de cabeza recurrentes, y que por propia experiencia
saben que estos, aunque les resulten molestos, no van a tener con-
secuencias graves. Pero cuando existe una fuerte seilal de alarma
respecto al dolor, sobre todo cuando la propia persona desconoce
su causa, hay que tomar ese aviso en serio y acudir a los profesio-
nales de la salud pertinentes.

El dolor crénico también puede deberse a una enfermedad
activa, como sucede en el caso de los dolores de espalda o de
piernas (dolor que se experimenta en estas partes del cuerpo
pero que en realidad es consecuencia de enfermedades de la
columna), el sindrome del dolor regional complejo (que suele
presentarse en pies y manos a consecuencia de una lesién, como
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puede ser una fractura de hueso), el dolor que sigue a una inter-
vencion quirurgica (debido a lesiones nerviosas secundarias a
dicha intervencion) o las neuropatias dolorosas (trastornos neu-
rolégicos debidos a lesiones de los nervios que generan dolor
crénico intenso).

CONSECUENCIAS DEL DOLOR

La presencia de dolor en los mas mayores tiene importantes
repercusiones no solo a nivel fisico o psicoldgico, sino también a
nivel social. Por un lado, la persona experimenta una reduccién
sustancial en la calidad de vida, que tiene un impacto en su familiay
amigos y, por otro lado, el Sistema Nacional de Salud debe hacer
frente a gran nimero de costes sanitarios. Un dato significativo y
que resulta importante destacar es que es el mayor motivo por el que
los mayores visitan los centros sanitarios.

Como se decia anteriormente, si la persona tiene dolor cré-
nico es posible que no pueda llevar una vida como la que tenia
previamente. El dolor termina afectando a todos los aspectos de la
vida de la persona: suele impedir llevar a cabo el trabajo con la nor-
malidad con la que se realizaba antes, disfrutar de cosas o momen-
tos, dormir e incluso cuidar de uno mismo.

Realmente el dolor puede llevarle a tener un gran sentimien-
to de culpabilidad, ya que con frecuencia la persona puede que se
muestre irritable con sus familiares. De hecho, es habitual sentir
frustracion, tristeza e incluso rabia cuando se padece dolor persis-
tente. Es comun que los familiares y amigos no siempre sepan
ponerse en la piel del otro y comprender como se siente, y es posi-
ble que quien sufre la experiencia del dolor se encuentre solo a la
hora de afrontar su angustia.

Por tanto, las principales consecuencias del dolor son la
depresién, la ansiedad, la desnutricién, el deterioro cognitivo, las
alteraciones en el ciclo suenio-vigilia, las alteraciones funcionales,
la disminucién de la socializacién, de las actividades de ocio y
de la calidad de vida en general.
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CONTROLAR EL DOLOR

En ocasiones, como la de Encarna, en las que el dolor se ha croni-
ficado y persiste aun con tratamiento médico, es dificil que desa-
parezca. Posiblemente, los profesionales de la salud ya hayan
hecho todo lo que estaba en sus manos para ayudarla. Sin embar-
go, hay muchas cosas que la persona puede hacer para controlar el
dolor, con el apoyo de los profesionales, de su familia y amigos,
con el fin de mantener una cierta calidad de vida a pesar de ello.

Por tanto, controlar el dolor no solo depende de los profesio-
nales de salud, sino que la propia persona que lo sufre también des-
empena un papel fundamental. El control del dolor debe abordarse
mediante un trabajo en equipo entre el profesional y el paciente. Una
vez comprendido esto, puede que haya que plantearse la siguiente
pregunta: ;qué debo hacer para mejorar mi experiencia con el dolor?

Para manejar con éxito el dolor se pueden poner en practica
los consejos de la "Guia de manejo del dolor. Herramienta de
Autoayuda”, como son técnicas de relajacion, actividades agrada-
bles, priorizar y planificar los dias y aprender a controlar los pen-
samientos negativos sobre dolor.

TECNICAS DE RELAJACION

Larelajacién ayuda a aliviar el dolor o evita que este vaya a mas, ya
que disminuye la tensién a nivel muscular. Las técnicas de relaja-
cién pueden ser de gran ayuda para la conciliacién del suefio, para
hacer que nos sintamos menos cansados, para reducir nuestra ansie-
dad y para potenciar otros métodos que utilicemos para paliar el
dolor. En algunos casos hay personas que, por ejemplo, observan que
los medicamentos contra el dolor funcionan mejor o mas rapida-
mente cuando utilizan técnicas de relajacion al tiempo de tomarlos.

ACTIVIDADES AGRADABLES

En muchas ocasiones el paciente deja de practicar actividades
que disfruta por culpa del dolor, por miedo a que este empeore o
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simplemente porque se encuentra triste y sin ganas de hacer
nada en especial. Sin duda alguna y como se ha demostrado, el
abandono o la disminucién de la realizacion de actividades agra-
dables fomentan la depresién. Ademds, al sentir tristeza, se
produce como consecuencia un peor manejo del dolor.

PRIORIZAR Y PLANIFICAR LOS DIAS

Otra técnica que puede ser de gran utilidad es planificar el dia a
dia; por ejemplo, elaborando una lista de tareas o actividades
agradables. Eso si, se deben poner metas realistas y alcanzables,
que se puedan repartir a lo largo del dia.

A su vez, se debe marcar un ritmo adecuado al que realizar
las actividades diarias, lo que constituye una de las claves para
conseguir con éxito un buen control del dolor. Para conseguirlo,
se deben llevar a cabo las actividades poco a poco y no querer
abarcar todo de golpe. Es importante incluir descansos entre
unas actividades y otras para evitar la sensacion de agotamiento
al final del dia. Se debe descansar antes de que el dolor o el can-
sancio sean insoportables. El objetivo es encontrar un equilibrio
entre el descanso y la actividad. La persona que sufre dolor debe
ser comprensiva con su problema y con su nueva situacién, por-
que si no adaptamos nuestro ritmo cotidiano a nuestra nueva
situacién, haremos maés tareas de las que realmente podemos
hacer, sobrecargandonos y finalizando el dia muy cansados y con
un gran sentimiento de culpabilidad por ello.

SABER MAS PARA GESTIONAR MEJOR EL DOLOR

Conceptos como el umbral del dolor y la tolerancia al mismo traen
consigo informacién valiosa para saber cémo actuar cuando la
persona tiene dolor.

Elumbral del dolor se define como la minima intensidad con
la que un estimulo puede llegar a provocar la sensacién de dolor.
Se trata de la capacidad mediante la que las personas soportamos
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dicha sensacion. Todos los seres humanos, independientemente
del sexo o la raza, tenemos un umbral del dolor. De este modo,
cuando se dice que alguien tiene el umbral del dolor alto, enten-
demos que tiene una mayor capacidad para tolerar la sensacién de
dolor. Es decir, quien lo tiene alto, siente menos dolor que quien
lo tiene bajo.

Por su parte, la tolerancia al dolor es la percepcién del mismo
ysureaccién a él, es decir, la cantidad de dolor que puede soportar
antes de que se inicie una respuesta. Existen algunos factores que
disminuyen la tolerancia al dolor, como son los episodios repeti-
dos de dolor, la astenia, la ira, la ansiedad, la depresién, el miedo,
las experiencias pasadas dolorosas y la falta de suefio. Otros, como
los medicamentos, el alcohol, la hipnosis, el calor, la distraccién y
las practicas espirituales ayudan a aumentar su tolerancia. La con-
centracion intensa y el deporte también aumentan la tolerancia.
Esto explica por qué determinadas acciones no farmacolégicas
pueden mejorar la tolerancia al dolor.

MITOS DEL DOLOR

“Los mejores jueces para evaluar el dolor son los profesionales
de la salud encargados del cuidado del anciano”. La tinica auto-
ridad en relacién con el dolor es el propio paciente, nadie mejor
que él puede indicar la existencia e intensidad del dolor que
estd experimentando.

“No se debe recibir medicacién hasta que la causa del dolor
esté diagnosticada”. El dolor debe ser aliviado durante el estu-
dio y diagnéstico de la causa que lo genera. Que el dolor no se alivie
es un hecho inaceptable. Ademas, ignorar su presencia puede
conducir a su cronificacién y a un dificil control del mismo.

- "Enel caso de aquellas personas que presentan demencia avan-
zada es imposible utilizar escalas de evaluacion del dolor”. Los
profesionales de la salud conocen las herramientas de evalua-
cioén de dolor pertinentes para este tipo de pacientes. Por tanto,
es posible cuantificar su dolor.

60



- "No hay razén para quejarse si no hemos encontrado la causa
fisica del dolor”. Hoy en dia el dolor constituye una nueva
cienciay en muchas ocasiones no todos sus aspectos son com-
prendidos; pero, cuando se desconoce la causa, el dolor pasa a
ser la enfermedad que debemos tratar.

- “Los cuidadores deben creer solo en sus intuiciones perso-
nales para juzgar cuando la opinién del anciano es valida
para evaluar su dolor”. La opinidn de los profesionales de
salud que prestan los cuidados no esla base para determinar
cuil es el mejor manejo del dolor. Siempre es necesario
contar con las referencias obtenidas del paciente respecto a
su dolor.

- "El tratamiento del dolor debe administrase solo si el dolor
estd presente”. Hay que respetar el tratamiento pautado y to-
marlas segin el horario indicado, de esta manera evitare-
mos la aparicién del cualquier dolor provocado por el movi-
miento.

Aprovechando este Giltimo mito, resulta oportuno hablar del
tratamiento farmacolégico del dolor. El médico siempre basara
la eleccién de la medicacion en funcién de la intensidad del
dolor que presenta el paciente y no del estado o momento en el
que se encuentra la enfermedad que lo produce.

La OMS ha establecido una escalera analgésica para el trata-
miento del dolor. Esta recomienda ascender a medida que los
escalones mas inferiores dejen de ser efectivos en el alivio del
dolor del paciente con una titulacién progresiva de la dosis. Se
recomienda de forma estdndar el siguiente enfoque de acuerdo al
nivel del dolor:

Dolor leve: antiinflamatorios no esteroideos (AINES) mas
coadyuvantes.

Dolor moderado: AINES maés opioides débiles mas coad-
yuvantes.

Dolor severo: AINES mas opioides potentes mas coadyu-
vantes.
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MEDICAMENTOS CONTRA EL DOLOR
ANALGESICOS

El dolor leve suele aliviarse con analgésicos no opioides; es prefe-
rible el uso del paracetamol al de los antiinflamatorios no esteroi-
deos, ya que estos pueden traer consigo algunos efectos adversos a
nivel gastrointestinal, renal y hepatico. Con frecuencia, los AINES
suelen serla primera opcién en el tratamiento de la artritis, y se ha
demostrado que tienen mejor efecto que el paracetamol, pero
deben tomarse durante cortos periodos de tiempo, entre 5y 7 dias,
debido a su alta toxicidad. Por tanto, cabe destacar que el parace-
tamol es el fairmaco de primera eleccién en el alivio del dolor leve
o moderado en los mas mayores por ser relativamente seguro,
siempre y cuando la dosis diaria no supere los 3 gramos.

OPIOIDES

Ante un dolor moderado debemos incluir en el tratamiento un
opioide débil, como puede ser la codeina o el tramadol. Sumezcla
produce un efecto sinérgico que permite obtener un mayor efecto
analgésico con los opioides sin aumentar posibles efectos colate-
rales.

Lo mismo ocurre en caso de que la persona presente dolor
severo, aunque en esos casos el opioide a elegir debe ser maés
potente, como es la morfina, el fentanilo, la metadona, la oxicodo-
na o la buprenorfina.

Actualmente existen muchos errores conceptuales o mitos en
relacién con el uso de este tipo de farmacos, y en especial con la
morfina. Sin embargo, hay que destacar su gran efectividad en
pacientes con dolor crénico, siendo los firmacos de primera elec-
cién en el ambito de los cuidados paliativos, tanto oncolégicos como
no oncolégicos. Algunos de los mitos de la morfina son:

“La morfina por via oral es inefectiva”. No es cierto que la
morfina en esta presentacion sea inefectiva, si bien es
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verdad que su absorcién es menor, por lo que es necesario
administrar una mayor dosis que cuando utilizamos otras
vias de administracion.

- “Le acortara la vida al paciente”. No es cierto que median-
te su administracion se provoque un acortamiento de la
vida de los pacientes.

- "Le transformara en un drogadicto”. El correcto uso de la
morfina para el tratamiento del control del dolor no con-
duce al paciente a desarrollar una adiccién.

-+ "Desarrollo de tolerancia rapidamente”. Una vez se ha
conseguido controlar el dolor es posible lograr mantener
semanas o meses las mismas dosis o levemente superio-
res, si el dolor ha permanecido estable.

- "Provoca euforia”. La morfina provoca sedacién.

- “Induce a la depresion respiratoria”. Si se usa adecuada-
mente, bajo prescripcion médica, y no se administran
dosis excesivas, no provoca esta alteracién a nivel respira-
torio.

Es verdad que los opioides, como todo firmaco, pueden pro-
vocar una serie de efectos adversos que conviene tener en cuenta
para prevenirlos o darles solucién adecuadamente. Algunos de
ellos son estreiiimiento, nauseas y vomitos, mareos o alteraciones
de la atencién, boca seca, retencién urinaria y alteraciones del
sueno.
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CAPITULO 6

LA INCONTINENCIA URINARIA

Maria tiene 84 afios y presenta signos leves de demencia. Vive
junto a su marido, Juan, de 87 afios. Ella sufre incontinencia uri-
naria desde hace aflos, pero sumarido relata que Gltimamente esta
empeorando, causando mas problemas y visitas médicas. Maria ha
tenido incontinencia ocasional durante mas de 5 afios, pero
durante los tltimos seis meses ha sufrido al menos tres episodios
diarios de pérdida de orina, de los que al menos uno ocurrié
durante la noche. Juan afirma que Maria debe ahora cambiarse de
ropa con mas frecuencia y que las actividades sociales se estan
viendo restringidas para disminuir la vergiienza. Ella minimiza la
preocupacion.

Maria describe que pierde pequefias cantidades de orina al
reir o toser, ademas informa de la pérdida de cantidades mode-
radas de orina que le gotean por la pierna sino llega de inmedia-
to al bafio en menos de dos minutos a partir del momento que
comienza la urgencia. De vez en cuando, se despierta mojada y
necesita levantarse inmediatamente para ir al bafio. Normal-
mente, bebe una taza de café por la mananay entre un litro y litro
y medio de agua entre el almuerzo y la hora de acostarse.
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Como queda definida en la "Guia de atencién enfermera a
personas con incontinencia urinaria” (ASANEC, 2007):

[La incontinencia urinaria (IU) es] considerada un problema de
salud debido a su gravedad, sus repercusiones psicosociales, econé-
micas y su magnitud. Afecta a todos los grupos de poblacién, edad y
sexo, aunque se da con mas frecuencia en mujeres y ancianos. Se
trata de uno de los sintomas geriatricos mas frecuentes, que consti-
tuye un importante problema sanitario en la poblacién anciana ya
que deteriora la calidad de vida, limita la autonomia personal, posee
graves repercusiones psicolégicas y sociales, siendo un factor pre-
disponente para una mayor morbilidad y mortalidad, provocando un

enorme gasto econémico.

Las cifras de prevalencia oscilan en funcién de determi-
nados factores. Asi pues, como describen Milson et al. (2014,),
“la incontinencia urinaria afecta al 25% de la poblacién mun-
dial, llegando a alcanzar el 45% parala poblacién femenina en
algunos paises™. Se trata de un sindrome geriatrico casi el
doble de frecuente en mujeres que en varones, que estd infra-
valorado y poco estudiado.

A pesar de que estos datos pueden resultar alarmantes en
algunos casos, es sorprendente el bajo indice de consultas que
genera este problema de salud, ya que solo aproximadamente
el 30% de las personas con este problema acude a los profesio-
nales de la salud.

Tal y como queda descrito y de manera directa, este he-
cho supone para la persona que lo sufre un problema hi-
giénico, social y psiquico, asi como una importante limita-
ciéon de su actividad habitual que contribuye a deteriorar la
calidad de vida del individuo, influyendo en su entorno
familiar, en su grado de autonomia e incluso puede llevar a
provocar una situacién de aislamiento por la sensacién de
vergiienza. Paralelamente puede conllevar una pérdida de la
autoestima, asi como un incremento de la dependencia de ter-
ceras personas.
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FISIOLOGIA'Y CAMBIOS
ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

Como venimos relatando, en el envejecimiento se producen una
serie de cambios anatémicos y funcionales que influyen y se rela-
cionan con las patologias asociadas al control de la continencia. De
estaforma, la incontinencia urinaria es definida porla Internatio-
nal Gontinence Society como una “condicién mediante la cual se
origina la pérdida involuntaria de orina, a través de la uretra,
objetivamente demostrable originando problemas sociales e
higiénicos para el individuo™.

Para poder comprender este sindrome geriitrico, tenemos
que conocer cuales son las estructuras anatémicas responsables
de la continencia. “Asi pues, el tracto urinario inferior esta cons-
tituido por: la vejiga, que es una cavidad hueca de composicion
muscular cuya funcion es el almacenamiento de la orina; la uretra
o conducto de drenaje al exterior, que tiene una doble funcién: de
conduccién de la orina y de control del vaciado de la misma al
exterior, y el suelo pélvico, constituido por un conjunto de muscu-
los cuya funcién es dar un soporte flexible a los 6rganos de la pel-
vis” (ASANEC, 2007).

De esta forma, la Asociacién Andaluza de Enfermeria Comu-
nitaria expresa que “la continencia es una funcién bésica que se
adquiere en la infancia a partir de los 2-3 afios, y que en ausencia
de una serie de procesos patolégicos, se debe mantener hasta las
edades mas avanzadas. La continencia es el resultado del correcto
funcionamiento y coordinacién de la vejiga y la uretra durante la
fase de llenado vesical, asi como de la integridad de estas dos
estructuras y los centros nerviosos responsables de su actividad”.

Asi pues, la miccién y la continencia son el resultado de un
juego de dos presiones coordinadas y contrapuestas: la presién
intravesical y la presién intrauretral. Si el esfinter mantiene una
presion superior a la que en ese momento hay en la vejiga, no se
produce emisiéon de orina. Si esta situacién se invierte de forma
consciente y voluntaria, se denomina miccion, y si es involuntaria o
inconsciente, incontinencia (Rexach Cano et al., 1999).
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Ademas, especialmente en la persona anciana, hay que con-
siderar los siguientes requisitos necesarios para mantener la con-
tinencia urinaria (Rodriguez Rivera, 2005):

- Almacenamiento efectivo del tracto urinario inferior.
- Vaciamiento efectivo del tracto urinario inferior.

- Movilidad y destreza suficiente para acceder al bafo.
- Capacidad cognitiva para percibir el deseo miccional.
- Motivacién para ser continente.

- Ausencia de barreras arquitectonicas.

Asimismo, la incontinencia urinaria obedece a factores aje-
nos a las vias urinarias y que son tratables. Por este motivo, es muy
importante abordar los factores de riesgo. Los méas comunes son:
la inmovilidad, el sexo femenino, la hospitalizacién, las infeccio-
nes del tracto urinario, la retencion urinaria, la medicacidn, la
depresioén, la cirugia pélvica previa y los trastornos neurolégicos
(Rodriguez Rivera, 2005).

FACTORES DE RIESGO
Y REPERCUSIONES ASOCIADAS

Como hemos comentado anteriormente, la incontinencia urinaria
va asociada a una serie de factores de riesgo. Se conoce que los fac-
tores mas comunes en los varones son: la edad avanzada, los sinto-
mas de las vias urinarias inferiores, las infecciones, el deterioro
funcional y cognitivo, los trastornos neurolégicos y la cirugia de la
prostata. En las mujeres, destacan como factores de riesgo el
embarazo y el parto vaginal.

La incontinencia urinaria genera un impacto negativo en la
persona que la padece, afectando a su calidad de vida, originando
grandes repercusiones que afectan tanto ala esfera fisicacomo ala
psiquica, y ademas deriva en importantes consecuencias socioe-
condémicas.



TABLA 4
REQUISITOS PARA MANTENER LA CONTINENCIA URINARIA EN EL ANCIANO

* Almacenamiento efectivo del tracto urinario inferior
 Vaciamiento efectivo del tracto urinario inferior

* Movilidad y destreza suficiente para acceder al bafio
¢ Capacidad cognitiva para percibir el deseo miccional
® Motivacién para ser continente

® Ausencia de barreras arquitecténicas

Fuente: Elaboracién propia a partir de Rodriguez Rivera (2005).

TABLAS
REPERCUSIONES DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Fisicas o Ulceras por presion
e Infecciones recurrentes de las vias urinarias
 Caidas (especialmente en la incontinencia nocturna) y fracturas
© Dermatitis perianal

Psiquicas © Depresion
 Aislamiento
® Dependencia

Sociales e Estrés en la familia, amigos y cuidadores
© Predisposicién a la institucionalizacién

Econémicas ¢ Aumento de los costes econémicos

Fuente: Elaboracién propia a partir de Rodriguez Rivera (2005).

TIPOSY CAUSAS

A continuacidn, se describen los diferentes tipos de incontinencia
seglin su presentaciéon clinica.

En algunas ocasiones, la incontinencia es un evento que tiene
lugar por causas reversibles, y desaparece al resolverse el problema
que la originé. Esta es la incontinencia urinaria transitoria. Aparece
en el 50% de los mayores hospitalizados. Entre las principales cau-
sas que la originan estan las infecciones del tracto urinario, la vagi-
nitis, la uretritis, el sindrome confusional, determinados farmacos
como diuréticos o sedantes o la inmovilidad, entre otros.

Por el contrario, la incontinencia urinaria permanente se
produce cuando existen alteraciones funcionales constantes que
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afectan al mecanismo de miccién o a enfermedades permanentes
que limitan la capacidad fisica o cognitiva para hacer uso del sani-
tario o de dispositivos para orinar.

Nos encontramos ante una incontinencia urinaria funcional
cuando la persona mantiene su funcién urinaria normal pero
tiene una incapacidad para utilizar el baiio. Puede deberse a daiio
de la funcién cognoscitiva o fisica, a falta de disposicion psicol6-
gica o a barreras en el ambiente. Las causas mas comunes son el
deterioro de la movilidad, que el aseo sea inaccesible, falta de
personal cuidador o de barreras arquitecténicas.

En otras ocasiones, la incontinencia se caracteriza por un
aumento brusco y momentineo de la presion intraabdominal que
provoca goteo de pequefias cantidades de orina, por ejemplo, al
reir, al toser, al estornudar o con la actividad fisica. Esta es la
incontinencia urinaria por esfuerzo. Las causas mas comunes son
el debilitamiento y laxitud de la musculatura del suelo pélvico, la
obesidad, los embarazos y partos, el prolapso de las estructuras
pélvicas en las mujeres o la debilidad o lesion del esfinter. Clara-
mente, es la presentacién de incontinencia mas frecuente en la
mujer.

En la incontinencia de urgencia o micciéon imperiosa existe
un derrame moderado de orina que va precedido por un intenso y
repentino deseo de orinar que no se puede controlar. Este es el
tipo de incontinencia més frecuente, que tiene lugar en el 65% de
los casos. Las causas mas comunes van asociadas a infecciones de
la via urinaria (cistitis, uretritis...) o a trastornos del sistema ner-
vioso central (accidente cerebrovascular, demencia, parkinson o
enfermedad de la médula espinal).

La pérdida de orina involuntaria, acompaiiada de sintomas,
tanto de incontinencia de esfuerzo como de incontinencia de
urgencia, es la incontinencia mixta. Es muy tipica en mujeres
mayores y ancianos prostaticos.

Al producirse la liberacién de pequefias y constantes canti-
dades de orina para disminuir la presién de la vejiga estamos ante
una incontinencia urinaria por rebosamiento. Va asociada a un
vaciamiento incompleto de la vejiga con reduccién en la fuerza del
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chorro de la orina. La sensacion de plenitud vesical a menudo esta
deteriorada y el paciente no puede sentir deseo de orinar. Las
causas mas comunes son la obstrucciéon anatomica (hiperplasia
prostatica o estenosis uretrales), vejiga hipoténica o no contractil
(diabetes mellitus o lesiones medulares) y vejiga neurdgena.

Finalmente, la incontinencia total se caracteriza por la falta
completa del control sobre la miccién, ya sea por pérdida constan-
te o bien por expulsién periddica no controlada del contenido de
la vejiga. Las causas mas comunes son las lesiones nerviosas o las
demencias graves.

Tras esta descripcion, podemos establecer relacién entre las
caracteristicas descritas por Maria y el tipo de incontinencia que
padece. Asi pues, estariamos ante una incontinencia mixta.

TRATAMIENTO

Para un adecuado manejo de la incontinencia urinaria, como
recomienda la "Guia de atencién a personas con incontinencia
urinaria” (ASANEC, 2007), las reglas generales aconsejan el uso
de tratamientos poco invasivos. En todo momento hay que tener
en cuentala opinion del paciente para poder asi darle mejor infor-
maciény garantizar que la comprende. De esta formay, como enel
caso de Maria, la escalera de tratamiento debe iniciarse de manera
progresiva, comenzando con técnicas conductuales a las que
podrian anadirse firmacos o cirugia, segiin su progresion.

Siguiendo este orden, a continuacion se detallan las técnicas
conductuales para el control de la incontinencia urinaria. El princi-
pal objetivo que persiguen es intentar restablecer un patrén normal
de vaciamiento vesical, promoviendo asi la continencia urinaria.

Para que estas técnicas puedan ser realizadas es necesario
conservar una suficiente capacidad fisica y mental, asi como un
grado de motivacién que le permita su aprendizaje.

- Vaciamiento programado. Es una técnica sencilla que
consiste en regular el vaciado de la orina en tiempos
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establecidos, procurando incluirlos dentro de la rutina
diaria de la persona, de tal forma que nos anticipemos a la
emision de la orina no deseada.

Doble vaciamiento. Se fundamenta en mantener al varén
de pie —y a la mujer sentada— unos minutos tras la mic-
cién para después animarle a que intente miccionar de
nuevo; el objetivo es disminuir los restos de orina que
quedan en la vejiga. Esta técnica es apropiada en muchas
personas en las que queda un volumen residual patolégico
en la vejiga (mayor de 100 ml) que condiciona una mayor
frecuencia de vaciamiento involuntario.

Refuerzo a la continencia. Consiste en preguntar con fre-
cuencia a la persona sobre su deseo de orinar o necesidad
de ir al bafio, procurando asi que la persona se mantenga
alerta y permanezca seca y limpia.

Reentrenamiento vesical. Se trata de vaciar la vejiga perié6-
dicamente tratando de corregir el habito de orinar con
frecuencia, alargando los tiempos de miccién. En el caso
de que haya deseo de orinar antes del periodo de tiempo
establecido, es aconsejable que se realicen ejercicios de
distraccién como, por ejemplo, respiraciones profundas.
Ejercicios del suelo pélvico o ejercicios de Kegel. Son una
serie de ejercicios consistentes en la contraccion de los
musculos del suelo pélvico diseiiados para fortalecer la
musculatura. Son ideales para las personas que padecen
incontinencia urinaria y necesitan recuperar el control
de esfinteres. Practicar estos ejercicios de forma diaria
puede mejorar considerablemente los sintomas.

RECOMENDACIONES Y ACCIONES PREVENTIVAS

Es importante que las personas que sufren incontinencia sigan

una serie de recomendaciones y medidas practicas que les ayuda-

rdn a tener un mejor manejo y control de sus fugas de orina
(Rexach Cano et al., 1999):
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- Hay que evitar ingerir liquidos dos horas de antes de acos-

tarse, y reducir durante el dia el consumo de sustancias
excitantes (café, alcohol y té), ya que pueden provocar
episodios de urgencia miccional. Seria adecuado acudir a
orinar de manera voluntaria cada hora y media o dos
horas, teniendo o no deseo de hacerlo.

Modificacién del habitat o de las barreras arquitecténicas:
para facilitar el acceso al cuarto de bafio es necesario eli-
minar todos los obstaculos (distancias largas, escalones,
falta de iluminaciéon). En muchas ocasiones también es
necesario el uso de un retrete mas elevado o barandi-
llas al lado para facilitar el acceso. Sino es posible acceder
al bafio o se quiere evitar el desplazamiento, habria que
recurrir a sustitutos como orinales, cufias, botellas sanita-
rias o patos.

Medidas paliativas: también puede ser de ayuda la utiliza-
cion de colectores externos, paiios absorbentes, panales
protectores y, excepcionalmente bajo supervisién de un
profesional sanitario, sondas vesicales. Ante esta situa-
cién, hay que prestar especial cuidado a la piel para evitar
irritaciones, y mantener la zona perineal seca y limpia en
todo momento. Como medida de proteccién se aconseja el
uso de protectores de camas absorbentes y fundas imper-
meables para el colchdn.

Técnicas para ayudar a modificar la conducta: igualmente
y como hemos comentado, es recomendable realizar ejer-
cicios fisicos adaptados a mejorar el tono muscular y la
circulacion sanguinea, que ayudaran a la persona a contro-
lar la evacuacioén. Los ejercicios de Kegel permitiran ganar
fuerza y tono en los muisculos del suelo de la pelvis y, para-
lelamente, controlar la orina. Se pueden realizar tanto
sentado como de pie (segin resulte mas comodo) y en
cualquier momento, ya sea viendo la televisién o esperan-
do el autobus; para ello hay que imaginar que se quiere
controlar la deposicién y contraer los musculos del
ano. Estos ejercicios se pueden repetir varias veces. Se



recomienda realizarlos una vez por hora durante al menos
tres meses; a medida que se practiquen resultarin mas
faciles.

-+ Modificacién de farmacos que alteran la continencia urina-
ria: no debemos olvidar que ciertos medicamentos (diuréti-
cos, psicofarmacos...) pueden interferir en el control de la
orina. Porlo tanto, ante cualquier episodio de pérdida invo-
luntaria de orina se debe consultar a un profesional de la
salud, ya que quizd sea necesario sustituirlos por otros gru-
pos farmacoldgicos o al menos reducir su dosis. También,
en la actualidad hay disponibles una serie de medicamentos
para este problema, siempre, por supuesto, bajo indicacién
médica. Asimismo, en algunas personas puede ser necesa-
ria una intervencion quirargica para eliminar un proble-
ma estructural; lo mas comun es, en el hombre, el tamafio
aumentado de la préstatay, en las mujeres, el descenso del
utero.

- Otros factores: es aconsejable el uso de ropa comoday facil
de quitar; se recomienda sustituir los botones por crema-
lleras, velcros o sistemas elésticos.

Apesar de que los ancianos y los profesionales de la salud con
frecuencia le restan importancia, ignoran o descuidan el proble-
ma de la incontinencia urinaria, este es considerado como un
fenémeno fisiolégico asociado al hecho de envejecer. La inconti-
nencia es tratable y a menudo curable en muchos de los pacientes.
En aquellos en los que no es posible la curacion, puede ser mane-
jada de forma favorable tanto para las propias personas que la
padecen como para sus familiares y cuidadores.

Asi pues, quien padece incontinencia urinaria debe conocer
toda la informacion y consejos sobre las opciones del tratamiento
y cuidados disponibles. Al mismo tiempo, es imprescindible tener
acceso a profesionales cualificados, con conocimientos y habili-
dades suficientes, que ofrezcan consejos e informacién.
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CAPITULO 7
DETERIORO COGNITIVO. ACTIVA TU MENTE

“Pide una mano que estreche la suya, un
corazon que le cuide y una mente que piense
por €l cuando él no pueda hacerlo; alguien
que le proteja en su viaje a través de los peli-
grosos recodos y curvas del laberinto™.
DIANA FRIEL

Los mas mayores no solo experimentan cambios a nivel fisico a
consecuencia del proceso de envejecimiento, sino que también
pueden ver afectado su buen funcionamiento mental.

Como venimos destacando a lo largo de los capitulos que com-
ponen este libro, actualmente se ha producido un incremento del
envejecimiento en nuestra sociedad, debido, fundamentalmente, a
los avances cientificos y médicos y a las mejoras de la calidad de vida.
Mas concretamente, en nuestro pais la proporciéon de personas
mayores de 65 afios en el afio 2016 correspondia al 18% de la pobla-
cién total, segtin el Instituto Nacional de Estadistica. Por este motivo,
cada vez existe un mayor interés en comprender los efectos de la edad
en el funcionamiento cognitivo.

/QUE ES EL DETERIORO COGNITIVO?
Es muy frecuente que los mas mayores presenten un empeora-

miento de las principales funciones cerebrales, como son la memo-
ria, el pensamiento, el lenguaje, la percepcion, la orientacién, el
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calculo y la capacidad para resolver problemas. El empeoramiento o
pérdida de alguna de dichas funciones es lo que se conoce como
deterioro cognitivo. Los trastornos cognitivos pueden presentarse
de manera muy diversa, ya que pueden aparecer de forma repentina
o progresiva, pueden ser reversibles o irreversibles y pueden verse
afectadas una o varias funciones cognitivas.

La disminucién de las funciones cognitivas durante el proce-
so de envejecimiento suele percibirse por la persona como una
amenaza para su bienestar. De hecho, en muchas ocasiones las
personas mayores viven la pérdida de memoria con mayor angus-
tiay como un acontecimiento mas negativo que otras experiencias,
como puede ser el dolor.

DETERIORO COGNITIVO LEVE

Existe una gran dificultad a la hora de diferenciar entre el trans-
curso de un envejecimiento normal y uno patolégico. Por esta
razén surgié el concepto de deterioro cognitivo leve, que es el
estado de transicion entre un proceso normal y una demencia.

Actualmente, existen criterios para el diagnoéstico del dete-
rioro cognitivo leve, como, por ejemplo, que la persona no esté
diagnosticada de demencia ni tenga una afectacién significativa en
las actividades de la vida diaria, pero presente pérdida de una o
varias funciones cerebrales, o que el anciano y los familiares
refieran un deterioro cognitivo en el tltimo afo.

Es necesario destacar que la demencia y el deterioro cogni-
tivo no son lo mismo, por lo que toda demencia cursa con un
deterioro cognitivo, pero no todo deterioro cursa con demencia.
De este modo, el deterioro cognitivo es condicién necesaria,
pero no suficiente para realizar un diagndstico de demencia.

/QUE ES LA DEMENCIA?

La demencia se puede definir como un sindrome que se caracteri-
za por un apreciable deterioro cognitivo en una persona que se
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encuentra en estado de alerta, que, ademds, provoca trastornos en
la ejecucion de las actividades de la vida diaria. Este deterioro no es
necesariamente global, pero con frecuencia afecta a varias areas de la
funcién intelectual. La demencia es un trastorno adquirido que se
manifiesta por una disminuciéon de la memoria y de las facultades
intelectuales, teniendo el antecedente de un buen funcionamiento
previo. Hasta el momento se sabe que, al menos, dos areas funciona-
les se encuentran afectadas: una es la memoria y otra puede estar
relacionada con funciones del lenguaje, la percepcion, la funcion
visual y espacial, el cdlculo, el juicio, la abstraccion y la habilidad para
resolver problemas.

La demencia es, sin duda, uno de los problemas de salud pt-
blica mas importantes a los que se enfrenta nuestra sociedad, debi-
do a su alta prevalencia en la poblacién anciana. La fuerte relaciéon
que existe entre su aparicion y el envejecimiento, la ausencia de
tratamientos efectivos y el alto grado de dependencia que sufren
este tipo de pacientes hacen que sus repercusiones médicas, perso-
nales, familiares, sociales y econémicas sean importantes.

DESARROLLO DE LA DEMENCIA'Y FASES

El cerebro de una persona mayor es muy diferente al de una persona
joven. Tanto su peso como su volumen se reducen con la edad, y en
¢l se producen cambios asociados al proceso de envejecimiento.

En algunas ocasiones, la enfermedad comienza de forma
rapida, y esto hace que los propios familiares de la persona puedan
describiry concretar con precision el momento en el que empeza-
ron a notar cambios en ella. En cambio, otras veces comienza pau-
latinamente y de manera gradual, pudiendo pasar desapercibidos
estos primeros cambios y que la familia no se dé cuenta de lo que
estd ocurriendo. También es posible que sea la propia persona
quien alerte de que algo no va bien; puede no recordar dénde deja
los objetos, tener dificultad para expresar las palabras que realmen-
te quiere decir o incluso que se le escapen las ideas.

Por tanto, como hemos dicho, los estadios mas tempranos de
la demencia pueden pasar completamente desapercibidos, ya que

76



la persona puede llevar una vida aparentemente normal, pero a
medida que va avanzando la enfermedad se hacen més notables las
alteraciones en las diferentes funciones cognitivas, siendo las mas
afectadas la memoria, el lenguaje y la capacidad de conocimiento.

A continuacién vamos a definir cada una de las fases de la
enfermedad.

Existe una fase inicial en la que tiene lugar una demencia
leve. Esta fase se puede prolongar entre 2 y 4 anos. El anciano
presenta algunos fallos en la memoria reciente, desorientacion
espacial, se pierde en lugares poco frecuentados, se desorienta
temporalmente, pierde el hilo en las conversaciones o se repite.
También pueden aparecer pérdida del interés, depresion o irrita-
bilidad. En esta primera fase, por lo general, el anciano conserva
la autonomia para llevar a cabo las actividades de la vida diaria
(vestirse, comer, ir al bafio, etc.) e instrumentales (hacer la com-
pra en el supermercado, hacer un adecuado uso del teléfono, etc.).
Aunque sus familiares y amigos mas préximos pueden notarle
“raro” o "diferente”.

La fase siguiente es la fase intermedia, que cursa con una
demencia moderada. Esta dura entre 2y 8 afios. Se agrava la fase
previa y se le suman nuevas deficiencias. La memoria se dete-
riora aun mads, y afecta tanto a la reciente como a la remota; la
desorientacién temporal y espacial se acenttian, y aparecen
alteraciones en el lenguaje, lectura, escritura, calculo y en la
realizacién de actividades instrumentales de la vida diaria. En
esta fase también se ve afectada la conducta, y se pueden produ-
cir periodos de agitacién, agresividad, vagabundeo; y pueden
aparecer algunos sintomas psicéticos, como son los delirios y
las alucinaciones. El anciano ya tiene dificultades para mante-
ner las relaciones sociales con normalidad, olvida nombres o
citas y se repite con frecuencia.

Por ultimo, est4 la fase avanzada, que abarcade 5a10 afos. El
anciano presenta una demencia severa. La persona deja de reco-
nocer a sus familiares mas cercanos, se produce una grave afecta-
cién en el lenguaje, repitiendo la misma palabra o vociferando, no
comprende el lenguaje, ni hablado ni escrito. Se olvida de comer o
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de como vestirse. Es frecuente que llegados a este momento tam-
bién exista una incontinencia de esfinteres y un deterioro progre-
sivo de la actividad motora. A nivel neurolégico comienzan a apa-
recertrastornos deladeglucién, lo que puede provocar neumonias,
infecciones y malnutricién. En esta tltima etapa, el anciano es
completamente dependiente.

La duracién de cada una de las fases es orientativa, puesto
que, en el transcurso de una enfermedad, cada persona evoluciona
de diferente forma.

;CUANDO SE DEBE ACTUAR?

Muchas veces no se sabe cuando es el momento oportuno para
buscar la ayuda de un profesional de la salud. Algo que puede
orientar o guiar a familiares o cuidadores es considerar las conse-
cuencias y el impacto de los fallos cometidos por el anciano en su
vida diaria. En algunas ocasiones, parece que la personalidad del
anciano se va deformando, ya no parece el mismo. Incluso puede
darse el caso de que los familiares lleguen a pensar que tltima-
mente no reconocen a la persona.

Por ejemplo, los cuidadores o familiares pueden verse en la
situaciéon en la que la persona con demencia tuviese una rutina
saludable para mantenerse en las mejores condiciones fisicas y
que entre sus actividades se encontrase salir a pasear cada mara-
na, pero puede darse el caso de que repentinamente cambie, deje
de salir solo y quiera hacerlo acompaiiado. En estas ocasiones es
frecuente que la propia persona experimente un cambio impor-
tante en su motivacién, en sus intereses y en su vida en general,
debido a la existencia de episodios de desorientaciéon que le difi-
culten moverse con independencia por los entornos que antes
frecuentaba, y de ahi la tendencia a salir a pasear inicamente
acompaiado de otra persona.

El diagndstico de las demencias se consigue mediante el
descarte de otros posibles diagnésticos. Por ese motivo, se
aconseja visitar al profesional de salud de atencién primaria
ante los primeros sintomas y antes de acudir a un especialista.
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TIPOS DE DEMENCIA

Se han definido diferentes tipos de demencia, entre las que cabe
destacar la demencia tipo enfermedad de Alzheimer, demencia
vascular, de cuerpos de Lewy y demencia frontotemporal.

El alzhéimer es el tipo de demencia mas comtn. Aunque ini-
cialmente la persona con alzhéimer no tiene demencia, la enferme-
dad finalmente conduce a ese sindrome clinico. El sintoma principal
e inicial de esta enfermedad es el deterioro progresivo de la memo-
ria. Posteriormente, la enfermedad progresay avanza hasta afectar al
resto de procesos cognitivos y a las habilidades necesarias para la
adecuada consecucion de las actividades de lavida diaria, modifican-
do progresivamente la autonomia e independencia del paciente.

El segundo tipo de demencia més frecuente es la demencia vascu-
lar. En sus inicios afecta principalmente a las funciones ejecutivas. Su
progresion puede ser intermitente, con algunas etapas de estabilidad
y otras en las que la persona experimenta un mayor declive cognitivo.
Su aparicién se debe a una alteracién en el flujo sanguineo a nivel ce-
rebral, como ocurre en aquellas personas que sufren un infarto cere-
bral; aunque también puede producirse debido a los dafios causados
por algunas enfermedades crénicas, como la diabetes mellitus.

Por su parte, la demencia con cuerpos de Lewy se caracteriza
por unos sintomas muy similares a los de la enfermedad de Al-
zheimer y la enfermedad de Parkinson, por lo que en muchos ca-
sos no se diagnostica.

La demencia frontotemporal es un tipo de demencia que
dafa dreas muy concretas del cerebro que estan relacionas princi-
palmente con la funcién del lenguaje y con el comportamiento. De
las personas que padecen demencia frontotemporal llama la aten-
cién una gran falta de empatia y sensibilidad.

LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
Como hemos dicho anteriormente, es la forma mas frecuente de

demencia, por lo que vamos a centrarnos en ella. Esta enfermedad
supone en torno al 50-70% de todas las demencias. Su principal
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sintoma es la pérdida de memoria para los hechos recientes, conser-
vando durante mas tiempo aquellos recuerdos que forman parte de la
memoria mas remota, como pueden ser los recuerdos de la juventud
e infancia. A medida que avanza la enfermedad, van surgiendo nue-
vos problemas relativos a otras funciones, como son el lenguaje, la
atencion, el reconocimiento, lacomprensiényla ejecucion de accio-
nes. Es importante destacar que el avance y el trascurso de la enfer-
medad son muy diferentes entre unas personas y otras, y la espe-
ranza de vida puede variar.

Porunlado, se sabe que alo largo dela vida la persona va cons-
truyendo su propio abanico de recuerdos y conocimiento a través
de la acumulacién de experiencias vividas. Nuestro cerebro esti
compuesto por mil millones de neuronas, estas son las encargadas
de crear este conocimiento y coleccion de recuerdos mediante un
proceso de comunicacion (sinapsis) que se establece entre unas y
otras. La enfermedad de Alzheimer ataca las neuronas y provoca su
muerte, lo que dificulta la comunicacién entre aquellas que ain
permanecen en buen estado. Este proceso de destruccién neuronal
se lleva a cabo mediante la acumulacién de una proteina dentro y
fuera de la neurona. Cuando la proteina empieza a acumularse den-
tro de la neurona, termina por matarla, y cuando se acumula fuera,
es decir, entre las neuronas, dificulta su comunicacion.

Por otro lado, el cerebro es el 6rgano encargado de regular
nuestra personalidad, las emociones y, en general, nuestra actividad
mental. Por esta razon, si el cerebro cambia, nuestra personalidad y
actividad mental se van a ver muy afectadas, y también van a cambiar
en mayor o menor medida. Por tanto, debemos ser conscientes de
que la conducta y el comportamiento es el producto de su actividad
cerebral, por lo que sila actividad cerebral de la persona est4 altera-
da, su conducta también lo estara.

¢ GCOMO DEBEMOS COMUNICARNOS?
Como se puede ver, las personas que padecen alzhéimer mas tarde
0 mds temprano se van a encontrar con dificultades a la hora de

comunicarse con el resto, y muchas veces son conscientes de ello.
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Las conversaciones iran perdiendo cada vez mais fluidez, y también
disminuird la iniciativa para comunicarse con otras personas,
muchas veces con la intencién de ocultar sus déficits en la comuni-
cacién. Ademas, esta dificultad a la hora de expresarse o de com-
prender las 6rdenes puede provocar ansiedad. Por ello, los familia-
res y amigos deben ser prudentes al comunicarse con ellos, ya que
una actitud demasiado correctiva, cortante o alarmante puede
aumentar dicha ansiedad en la persona.

Mantener una buena relacién con las personas que padecen
esta enfermedad es crucial para que mas adelante tengan una
mayor predisposicién a colaborar y se consigan més facilmente
aquellos objetivos que nos propongamos.

Si se tienen en cuenta estos aspectos, se mejorara el cuidado
del familiar, se evitardn sentimientos negativos como ansiedad,
irritacién, ira y aislamiento, y la persona seguird mostrando y
recibiendo reconocimiento y afecto de los demas, asi como senti-
miento de pertenencia a un grupo.

Para ello, tendremos que ser conscientes de qué problemas pue-
den surgir en la relacion que se establece con las personas que pade-
cen alzhéimer, cudles son las actitudes que debemos adoptar y cuéles
son las que debemos evitar ala hora de comunicarnos con ellos.

A continuacién quedan descritos algunos consejos que pue-
den mejorar la comunicacion.

Porunlado, el familiar o cuidador deben dejar clara sullega-
da, anticipandola, y avisar de lo que se pretende hacer. Llegado el
momento de ponerse a hacer cosas con el enfermo, se deben dar
instrucciones sencillas y repartir las tareas; hay que tener pacien-
cia y darle tiempo para que realice las actividades, vocalizar a la
hora de hablar y utilizar un tono de voz suave. El contacto visual no
es menos importante, se debe hacer uso del lenguaje no verbal y de
los gestos, demostrar empatia y ser receptivo.

Por otro lado, se deben evitar las discusiones en el entorno
del enfermo, asi como los gritos o el lenguaje infantil. En las con-
versaciones conviene eliminarlos enunciados negativos (ya que es
mejor decir lo que si puede hacer en vez de lo que no puede hacer)
y expresiones como " ;te acuerdas de...?”.
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SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES.
POSIBLES REACCIONES

Los signos y sintomas de los que hemos hablado hasta ahora (des-
orientacion, pérdida de memoria, etc.) son las pérdidas o fallos
que tienen lugar en el enfermo a nivel cognitivo. Pero la enferme-
dad también tiene importantes consecuencias a nivel psicolégico
o en el comportamiento de la persona.

Los trastornos de conducta son los sintomas peor sobrelleva-
dos y, en ocasiones, pueden traer consigo importantes conflictos
dentro del grupo familiar o en el resto del entorno, aumentando
asi la sobrecarga del cuidador o de sus cuidadores principales.
Entre los sintomas mas caracteristicos y frecuentes se encuentran
la depresidn, los delirios, las alucinaciones, la ansiedad, la eufo-
ria, la deambulacién, la agresividad y las alteraciones en el suefio
y en el apetito.

Llegados a este punto, se puede ver que la persona enferma
de alzhéimer va perdiendo paulatinamente sus capacidades, y
aunque los cambios van a ser en principio a nivel cognitivo
comenzando con alteraciones en la memoria, en la orientacién o
el lenguaje, posteriormente irdn surgiendo otros déficits en la
ejecucién de los movimientos, asi como un deterioro fisico gene-
ral. Por ello, la persona ird perdiendo cada vez mas la autonomia
en su dia a dia y necesitara mas ayuda externa para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria. En definitiva, serd cada vez menos
independiente, por lo que serd necesario anticiparse y poner solu-
cién cuanto antes a los problemas que puedan ir surgiendo.

La estimulacién previa tanto a nivel fisico como cognitivo nos
ayudara a que la persona pueda mantener durante mas tiempo
estas actividades basicas de la vida diaria, como el vestirse, la ali-
mentacion o el aseo, y especialmente enlas actividades instrumen-
tales, como el uso del teléfono, el manejo del dinero o el cuidado
del hogar. Para la realizacién de estas actividades es necesario el
mantenimiento de las funciones cognitivas y las capacidades fisi-
cas. Pero también toma una parte muy importante en todo esto la
memoria que participa en el recuerdo de las habilidades motoras
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y ejecutivas para realizar una tarea (memoria procedimental). La
repeticién de determinadas acciones durante varias veces consi-
gue que la persona aprenda mejor dichos movimientos para
que llegue a realizarlos sin necesidad de pensar lo que esta ha-
ciendo; en el caso concreto del alzhéimer, la repeticién de estas
actividades de manera rutinaria permitird que la persona tarde
mas tiempo en olvidarlas y asi sea auténoma durante el mayor
tiempo posible.

Se debe permitir que la persona realice las actividades por si
sola, prestandole la menor ayuda posible. La ayuda debe prestarse
poco a poco, ya que corre el riesgo de hacer a la persona mas
dependiente antes de tiempo. Existen diferentes tipos de ayudas
para facilitar la consecucién de las distintas actividades de la vida
diariay asi evitar tener que realizar dichas actividades en lugar del
enfermo.

Por ejemplo, es conveniente seguir de cerca lo que hacen las
personas con alzhéimer, pero en ningin caso se debe intervenir en
ellas. Lo ideal es supervisar al enfermo y, en el que caso de que este
cometa algan fallo, avisarle para que él mismo pueda corregirlo.
Esta supervisiéon se puede realizar dando espacio al enfermo, porlo
que se sigue respetando su intimidad.

Ademas, en el momento en el que la persona esta ejecutando
alguna accién, es de gran utilidad ir dandole algunas instrucciones
muy sencillas de forma verbal para que sepa qué es lo que tiene que
ir haciendo o que iniciemos previamente el gesto para que el enfer-
mo pueda identificar qué eslo siguiente que debe hacer. Un ejemplo
es hacer como si nos fuésemos a llevar una cucharada de comida ala
boca y asi la persona pueda recordar esa accién y realizarla por si
misma. Basandonos en este tltimo ejemplo, se puede aplicar otra
técnica, tocarle la mano puede ayudar a que recuerde que necesita
coger el cubierto y empezar a comer, es decir, tocando a la persona
podemos conseguir que asocie lo que tiene que hacer.

Otro tipo de recomendacién pertinente es la adaptacion del
hogar del enfermo (como el batio, el salén, el jardin, etc.) y el uso
de ayudas técnicas. En definitiva, modificar el entorno para faci-
litar las actividades.
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Finalmente, y dada la alta prevalencia de demencia, las con-
secuencias que tiene dicha enfermedad para la persona que la
padece, para sus familiares y cuidadores y los elevados costes
sociosanitarios derivados de sus necesidades de atencién justifi-
can la necesidad y el interés que existe actualmente por intentar
detectar la enfermedad en estadios méas tempranos (diagnostico
precoz), o bien en sus primeras fases (diagnéstico temprano o “a
tiempo™). El objetivo para diagnosticar alzhéimer es el diagnéstico
temprano, que consiste en la deteccién del proceso a partir de sus
manifestaciones clinicas iniciales.
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CAPITULO 8
SIN ANSIEDAD NI DEPRESION

“Desde hace tiempo, en todo momento me
siento triste y sin ganas de hacer nada.
Desde que me jubilé tengo una sensacion
constante de cansancio. Siempre me he
considerado una persona alegre, pero
ahora rompo a llorar por cualquier cosa y
todo lo que me dicen me sienta mal”.

DEPRESION

Como senala Blazer (2003), “la depresion es el trastorno afectivo
mas frecuente en el anciano y una de las principales consultas
médicas, aun cuando su presencia puede pasar desapercibida;
estar de 4nimo triste no forma parte del envejecimiento normal”.
Asi pues, si una persona mayor tiene depresion, esta puede difi-
cultar el tratamiento de enfermedades y, paralelamente, incre-
mentar el riesgo de desarrollar nuevas enfermedades, lo que
afecta a su calidad de vida. Por estos motivos, es muy importante
diagnosticar y tratar la depresién.

Teniendo en cuenta los datos epidemioldgicos, la prevalencia
de depresion variara en funcién del contexto donde se analice.
Segun el informe publicado por la OMS “Depresién y otros tras-
tornos mentales comunes” (OMS, 2017), en 2015 en Espafia un
total de 2.408.700 personas tuvieron depresion (5,2% de la
poblacién) mientras que 1.911.186 personas tuvieron ansiedad
(4.1% de la poblaciéon). Hay que destacar que hay diferencias en
cuanto a grupos de edad, siendo las cifras mas destacadas las de
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personas mayores: mas de 7,5% entre las mujeres de 55 a 74, afios
y del 5,5% entre los hombres.

;QUE ES UNA DEPRESION?

Sentirse triste, deprimido, bajo de d&nimo o con dificultades para
dormir no significa necesariamente sufrir una depresién. A lo
largo de nuestra vida y en relaciéon con los acontecimientos que
vamos atravesando, experimentamos una extensa gama de senti-
mientos que abarcan desde la alegria hasta la tristeza.

Sinos adentramos en este abanico de emociones, la tristeza y
el desdnimo, entre otras, son experiencias humanas normales.
Estos cambios en el estado de &nimo no deben confundirse con los
que experimenta una persona deprimida.

Asipues, como destacala "Guia de autoayuda parala depresién
y los trastornos de ansiedad”, para hablar de depresién como enfer-
medad tienen que cumplirse una serie de requisitos: estos senti-
mientos tienen que presentarse de forma casi continua durante un
periodo superior a dos semanas, y tienen que causar un malestar
importante en una o varias areas de la vida diaria, como dificultad o
imposibilidad para levantarse, ir a trabajar, acudir a las actividades
sociales, reunirse en familia. ..

FACTORES DE RIESGO

La depresién, como la mayoria de enfermedades psiquicas, no
solo esta causada por un solo factor sino que es el resultado de un
conjunto de mecanismos. Entre los principales factores de ries-
go de depresién en los ancianos se encuentran: antecedentes
familiares de depresion o antecedentes de episodios depresivos
previos, sexo femenino, padecer enfermedades incapacitantes y
cronicas, déficits sensoriales, polifarmacia, alcoholismo, ansie-
dad, trastorno de la personalidad, enfermedades dentro del
vinculo familiar, viudedad, solteria o vivir solo, estar ubicado
fuera del domicilio habitual como en el hospital o en una residen-
cia, jubilacién o pérdida del estatus socioeconémico, pérdidas
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recientes o escaso soporte social y familiar, entre otros (Servicio
Andaluz de Salud, 2013).

SINTOMAS DE LA DEPRESION

La depresién estd caracterizada principalmente por un senti-
miento de tristeza que puede expresarse a través del llanto. La
persona que la padece pierde su propia autoestima presentando
sentimientos de incapacidad e inutilidad. Se siente insegura,
incapaz de hacer frente a los problemas cotidianos. Disminuye la
capacidad para mantener sus actividades, disminuye su actividad
psiquicay tiene dificultad para concentrarse, le fallala memoriay,
en ocasiones, puede llegar a confundirse con una demencia.

Ademas, se pierde el interés por las cosas que antes entrete-
nian, por la gente, y no tiene capacidad para disfrutar como antes.
Son tipicos los trastornos de suefo, de comida y la pérdida de ape-
tito, lo cual puede llevar a un adelgazamiento importante.

Con frecuencia, estd asociada a una serie de quejas somaticas
como dolor de cabeza, mareos, molestias digestivas... a veces
estos son el primer signo de depresion, pudiendo enmascararse y
hacerle pensar que padece una enfermedad organica grave.

Es importante aprender a identificar las senales de amenaza de
depresion para acudir al profesional sanitario y asi poner medidas
para evitar un avance de la enfermedad. Hay que tener en cuenta que
estas sefiales son diferentes en cada persona, pero en muchas ocasio-
nes se repiten en episodios depresivos recurrentes. De esta forma, es
necesario reconocer la enfermedad en este grupo de poblacién y
rechazar la creencia de que la depresién es normal en la vejez.

Eprisopios DEPRESIVOS

La duracién de los episodios depresivos puede variar desde va-
rias semanas a varios meses e incluso aiios, aunque la mayoria de
los episodios depresivos duran menos de seis meses. Es posible
una desaparicién completa de todos los sintomas, es decir, una
cura completa, aunque el riesgo de recurrencia después de la
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recuperacion es muy alto (mas del 50% de los casos). Cuando la
persona esti recibiendo tratamiento y se realiza un seguimiento
adecuado, el riesgo de que los sintomas vuelvan a aparecer se reduce
considerablemente, de ahi el interés de la atencién temprana de la
enfermedad.

TrRATAMIENTO

El tratamiento del anciano depresivo debe ser multidimensional,
hay que tener en cuenta el contexto psicosocial. El tratamiento
idéneo debe contemplar ineludiblemente la psicoterapia y el tra-
tamiento farmacolégico, muchas veces de manera conjunta (Bla-
zer, 2003).

A pesar de los muchos tratamientos efectivos disponibles a dia
de hoy, muchas personas con depresién no buscan ayuda, debido ala
vergilenza o a no reconocer la necesidad de tratamiento.

Es imprescindible conocer que la depresion es tratable, que
el tratamiento consigue el alivio de los sintomas y que puede pre-
venir consecuencias graves. De la misma manera que otra enfer-
medad médica, cuanto mas se demora el tratamiento, mas dificil
serd tratarla. Aceptar el tratamiento propuesto no significa que la
participacién vaya a ser pasiva, ya que la curacion de un trastorno
psicoldgico requiere una implicacion y un compromiso importan-
te por parte del enfermo.

Como queda reflejado anteriormente, el tratamiento es esen-
cial, pero también es de vital importancia “ayudarse a si mismo/a”;
esto ayudara a favorecer la eficacia del tratamiento, evitando que
aparezcan de nuevo los sintomas. Asi pues, la persona que padece
depresién puede ayudarse a si misma expresando sus sentimien-
tos y aceptando la ayuda de los demas o intentando mantenerse
activa haciendo ejercicio, actividades sociales o tareas domésticas.
Otras recomendaciones son realizar una dieta saludable, evitar el
consumo excesivo de café, té y otras sustancias téxicas, dormir las
horas necesarias, afrontar la causa, mantener una actitud positiva,
evitar el estrés innecesario y valorar los afectos recibidos por la
familia y amigos (Servicio Andaluz de Salud, 2013).
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ANSIEDAD

La ansiedad es un sintoma frecuente en el anciano, aunque en
ocasiones, y como ocurre con la depresién, se considere errénea-
mente como “algo asociado alavejez”. Es una sensacién normal que
se experimenta en momentos de peligro o preocupacién, y sirve
para poder reaccionar mejor en momentos dificiles. Sin embargo,
cuando una persona se encuentra ansiosa con cierta frecuencia sin
que parezca haber razén para ello, o cuando esa persona se tensa en
exceso, entonces la ansiedad se convierte en un problema que pro-
duce sensaciones desagradables.

En general, entre el 15 y el 20% de la poblacién espafiola
sufre un episodio de ansiedad cada afio, y entre el 25 y el 30% lo
padece al menos una vez a lo largo de su vida. La mayoria de estu-
dios epidemiolégicos encuentran que hasta un 20% de los ancia-
nos presentan niveles patolégicos de ansiedad. Este porcentaje se
aumenta hasta un 29% en el caso de ancianos enfermos. Sin
embargo, a pesar de esta alta incidencia, solo la mitad de los casos
son correctamente diagnosticados, ya que muchas de estas perso-
nas solo presentan sintomas sométicos.

La palabra ansiedad describe la respuesta mental y fisica que se
produce ante situaciones de peligro. Es un sentimiento difuso de
aprension, de temor hacia algo desconocido. Se trata de una reac-
cién normal que experimenta casi todo el mundo en determinadas
ocasiones, como antes de una prueba médica o al hablar en publico.
Podemos decir que es un mecanismo de defensa del organismo y,
por tanto, no necesariamente y en todos los casos es negativo.

Por tanto, como la ansiedad es una reaccién normal ya que un
cierto grado de la misma ante situaciones nuevas puede ser favora-
ble o adaptativo, el objetivo del tratamiento no es hacer que desapa-
rezca, sino “aprender a controlarla y reducirla a niveles manejables
y adaptativos, es decir, se trata de vivir con menos ansiedad y no de
vivir sin ansiedad” (Gobierno Vasco, 2002).

“La ansiedad se convierte en un problema cuando no cumple
una funcién adaptativa o cuando por su intensidad, cualidad o
duracion es desproporcionada y excede los limites aceptables para
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el individuo. Es decir, cuando los sintomas son graves y desagra-
dables, duran mucho tiempo, ocurren con demasiada frecuencia,
aparecen ante situaciones que no deberian ser estresantes e impi-
den hacer lo que queremos hacer” (Organizacién Médica Colegial
de Esparia, 2003).

SINTOMAS DE ANSIEDAD

Cuando una persona sufre ansiedad, se producen una serie de sin-
tomas y sensaciones que se traducen en manifestaciones fisicas y
psiquicas que afectan alos diferentes 6rganos y sistemas. Los sinto-
mas son muy desagradables, y algunas veces aparecen sin razén
aparente, de manera que las personas pueden pensar que padecen
un problema fisico grave o que algo terrible les va a suceder. Es
importante saber que estos sintomas no son peligrosos y no le haran
ningun dafio, aunque sean graves:

- Sintomas cardiocirculatorios: palpitaciones, taquicardia,
opresién toracica, sensacion de paro cardiaco...

- Sintomas gastrointestinales: sensacion de nudo en el est6-
mago, nauseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento, altera-
ciones del apetito...

- Sintomas respiratorios: dificultad al respirar con sensa-
cién de falta de aire, sensacion de ahogo, suspiros, tos
nerviosa... Es frecuente la hiperventilacién.

- Sintomas genitourinarios: miccién imperiosa, miccion
aumentada en la noche, dolor al orinar, trastornos de la
funcién sexual...

- Sintomas neurolégicos: mareos, vértigos, cefalea, inesta-
bilidad, temor...

- Sintomas musculares: debilidad fisica, sensacién de floje-
dad en las piernas...

- Sintomas vegetativos: sequedad de boca, palidez, sofocos,
sudoracion, frialdad cutanea...

- Sensaciéon de tensién: nerviosismo, inquietud, preocu-
pacion...
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- Alteraciones cognitivas: disminucién de la atenciéony de la
memoria, dificultad para concentrarse...

- Alteraciones del suefio: retraso de conciliacién, interrup-
ciones por despertares, pesadillas, cansancio o sensaciéon
de suefio no reparador.

- Alteraciones del comportamiento: mal humor, actitud de hi-
pervigilancia (Organizacion Médica Colegial de Espaia, 2003).

;QUE CAUSA ANSIEDAD?

Hay muchos posibles factores desencadenantes, aunque con fre-
cuencia la ansiedad se inicia durante los periodos de estrés. Algu-
nas personas son mas vulnerables y tienen mayor predisposicién
a padecerla.

Para el anciano, por las limitaciones fisicas, psiquicas o socia-
les que puede presentar, la ansiedad forma parte de muchos de
los sucesos que tiene que afrontar alo largo de lavida. La soledad, los
problemas econdmicos, el cambio de domicilio, una nueva enfer-
medad e incluso una emocién intensa, aun siendo positiva, pueden
desencadenar un cuadro de ansiedad.

Aun asi, hay muchas causas de ansiedad y varian de unas per-
sonas a otras. Unas personas tienen ansiedad porque tienden a
reaccionar de manera exagerada ante las dificultades; otras, debi-
do a un acontecimiento especialmente desagradable; en otros
casos, debido a la aparicién de un problema importante o a la
acumulacién de pequenios problemas; e incluso la ansiedad puede
aparecer justo cuando se han resuelto los problemas y se esperaba
que la persona se encontrase mejor.

Ante la variedad de causas, es importante reflexionar para
poder descubrir cudl es la causa que la origina y asi poder hacer
frente a los problemas.

;QUE HACER PARA CONTROLAR LA ANSIEDAD?

Como ya hemos descrito, la ansiedad no es una enfermedad y, por
lo tanto, no se puede curar. Es una respuesta normal del organismo,
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por lo que el objetivo principal sera impedir que siga aumentando y
aprender a regularla. Para ello, es importante hacer ejercicio fisico
(ir a pasear, natacion...), decidir qué cosas es necesario hacery qué
cosas se pueden aplazar para evitar hacerlo todo a la vez, encontrar
tiempo para uno mismo y disfrutar de él, ponerse objetivos realistas
y alcanzables y observar y aprender qué ocurre cuando empieza la
ansiedad para poder realizar un control de los sintomas.

La familia es un pilar fundamental para la recuperacién de una
persona que padece un trastorno de ansiedad. Debe ofrecer apoyo y
no culpabilizar a la persona por no saber controlar sus nervios.

Recuperarse de un trastorno de ansiedad no es inmediato;
hay que tener en cuenta que esta recuperacién puede tener altiba-
jos, con dias 0 momentos peores que forman parte del proceso de
evoluciéon de mejoria.
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CAPITULO 9

INDEPENDENCIA Y AUTONOMIA

El mantenimiento de la independencia y la autonomia en edades
avanzadas es uno de los principales retos alos que debe enfrentarse
la sociedad; especialmente en los paises mas desarrollados, donde la
poblacion estd mas envejecida y las personas viven mads afios. Este
incremento en la esperanza de vida trae consigo un aumento en la
dependencia de los mas mayores. Por esta razon, resulta importan-
te responder a las necesidades de aquellas personas que se encuen-
tran en esta situacién de dependencia para que puedan llevar a cabo
las actividades més basicas de la vida diaria y tener la mayor autono-
mia posible.

Se sabe que los ancianos constituyen el sector de la poblacién
mas vulnerable y en el que se concentra un mayor riesgo de de-
pendencia, lo que ocasiona que realicen un mayor consumo de
recursos sanitarios y sociales. Cuando llegamos a mayores, son
muchas las causas que nos pueden llevar a depender de otras per-
sonas para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. La
pérdida de autonomia en los mas mayores es un problema impor-
tante que no solo tiene repercusiones en la persona afectada, sino
también en su entorno familiar. Principalmente son las familias las
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que pasardn a asumir los cuidados necesarios para que la persona
conserve la mayor autonomia posible.

La edad en si misma no es una causa de dependencia, sino la
enfermedad. La mayor parte de las personas dependientes pade-
cen algin tipo de enfermedad crénica y, en definitiva, la depen-
dencia es el producto de la combinacién de diferentes cambios
fisiolégicos relacionados con la edad, las enfermedades cronicas y
algunos procesos agudos que, ademds, estan influidos por el
entorno psicosocial, ambiental y sanitario. Por tanto, la depen-
dencia no es una consecuencia exclusiva de la edad, sino que est
asociada a otros factores sobre los que si se puede intervenir, tanto
para el hecho de evitar la aparicion de la dependencia como para
frenar su evolucién.

Actualmente, la Ley 39/2006, del 14, de diciembre, de Pro-
mocién de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en
Situacién de Dependencia regula las condiciones basicas de pro-
mocién de la autonomia personal y de atencién a las personas en
situaciéon de dependencia mediante la creacién de un Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD). En su
articulo 21 establece las bases que por ley se llevan a cabo para la
prevencién de las situaciones de dependencia: “Tiene por finali-
dad prevenir la aparicién o el agravamiento de enfermedades o
discapacidades y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordi-
nado, entre los servicios sociales y de salud, de actuaciones de
promocién de condiciones de vida saludables, programas especi-
ficos de caracter preventivo y de rehabilitacion dirigidos a las
personas mayores y personas con discapacidad y a quienes se ven
afectados por procesos de hospitalizacién complejos [...] con
especial consideracién de los riesgos y actuaciones paralas perso-
nas mayores’.

En dicha ley solo se mencionaba la asistencia a la dependen-
cia ya establecida y no el caracter preventivo de la misma, cuando
no se debe olvidar que evitar la aparicién de dependencia es tanto
o mas importante que tratarla, y que hacerlo cuando es reciente y
potencialmente reversible es mucho mas efectivo que cuando ya
esta establecida.
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También resulta necesario reforzar los dispositivos asisten-
ciales disponibles para las personas con una gran dependencia,
sin dejar en segundo plano los esfuerzos que se deben realizar para
evitar la dependencia o parala recuperacién cuando la dependen-
cia es reversible, por lo que aquellas intervenciones que tengan
como principal objetivo la prevencion temprana y rehabilitadora
deben ocupar un lugar prioritario.

La autonomia es la capacidad de las personas para realizar
actividades cotidianas, administrar su vida, asi como tomar deci-
siones sobre aspectos importantes sin la ayuda de terceros. Tanto
la discapacidad como la dependencia son dos procesos que la
ponen en riesgo. Por ello, vamos a hablar sobre qué son estos dos
conceptos y cules son sus causas.

Entendemos por dependenciala necesidad que una persona
tiene de otras para poder satisfacer algunas necesidades basicas
de la vida que de otra manera no podrian ser cubiertas. Es un
concepto que puede definirse a partir de cuatro dimensiones
diferentes: fisica, mental, social y econémica. Asi pues, la Ley
39/2006, de 14, de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en situacién de Dependencia
en el articulo 2.2 define la dependencia como “el estado de ca-
racter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, inte-
lectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras perso-
nas o ayudas importantes para realizar actividades bésicas de la
vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelec-
tual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia
personal”. Hay diferentes tipos de dependencia, y puede darse
en diferentes grados.

La dependencia fisica impide realizar nuestras funciones cor-
porales y basicas de la vida diaria como son la higiene, la alimenta-
cién, las tareas domésticas o el control de esfinteres parair al aseo. La
dependencia social puede implicar depender de una o varias personas
emocionalmente para refugiarnos en ellas ante una pérdida humana.
También se puede perder la capacidad de tomar decisiones por uno
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mismo, esto seria una dependencia mental. Y, por tltimo, la depen-
dencia econémica tiene lugar cuando una persona deja de ser “activa”
econémica y laboralmente, para pasar a ser parte de la poblacion
inactiva” o “dependiente”.
La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a
las Personas en situacién de Dependencia previamente mencio-
nada establece los siguientes grados de dependencia:

- Grado 1 o dependencia moderada: cuando la persona ne-
cesita ayuda en una o varias actividades de la vida diaria, al
menos una vez al dia.

- Grado 2 o dependencia severa: cuando la persona necesita
ayuda para realizar varias actividades de la vida diaria dos
o tres veces a dia, pero no requiere la presencia continua
de un cuidador.

- Grado 3 o gran dependencia: cuando la persona necesita
ayuda para realizar distintas actividades basicas de la vida
diaria varias veces al diay, por su pérdida total de autono-
mia mental o fisica, necesita la presencia indispensable y
continua de otra persona.

Sila persona ha cambiado ciertas costumbres en relaciéon
con algunos hébitos, convendria buscar la ayuda de un profe-
sional. Algunas de las senales que pueden indicarnos una si-
tuacion de dependencia son las siguientes funciones corpo-
rales:

- Esincapaz de servirse y comer sola.

- Hadejado de salir a la calle por sentirse incapaz.

- Tiene dificultades para desplazarse por su propia casa.

- Hadejado de tener un aseo frecuente y eficaz, se lava cier-
tas partes del cuerpo con dificultad consciente o incons-
cientemente.

- No es capaz de vestirse correctamente sola, o bien necesita
ayuda para determinadas labores, como anudarse los cor-
dones de los zapatos o abotonarse una camisa.

96



Tiene que obligarse a ir al retrete porque tiene problemas
de defecacion.
Tiene pérdidas de orina o de heces.

Existe una interrelacién entre salud y dependencia; por lo tanto,
es importante llevar habitos de vida saludables para evitar la depen-
dencia. Si ya se ha llegado a la dependencia, unos cuidados sanita-
rios y sociales adecuados son esenciales para la adaptacion de la
persona ala situacién y que no agrave, mejorando su calidad de vida.

La dependencia, la discapacidad y la pérdida de autonomia
son conceptos independientes, aunque todos ellos son situaciones
muy similares en cuanto a su impacto en la vida de las personas.

En el caso de la discapacidad, actualmente existen diferentes
enfoques y perspectivas en relacion con este concepto debido alas
diferentes culturas y a los diferentes niveles de compromiso de las
entidades, ciudadanos y gobiernos para proporcionar entornos
accesibles y para garantizar la insercion sociolaboral de este
colectivo, entre otras razones.

FIGURA 10
FACTORES QUE CONDICIONAN LA DISCAPACIDAD

Condicion

de salud

p:?::,?];se . —) Discapacidad

Factores
ambientales

Fuente: Elaboracién propia.

La OMS, con el fin de proporcionar un solo concepto, esta-
blece la Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), que define la discapacidad como
un “término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la
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actividad y restricciones a la participacion. Se entiende por disca-
pacidad la interaccién entre las personas que padecen alguna
enfermedad (por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de Downy
depresion) y factores personales y ambientales (por ejemplo, acti-
tudes negativas, transporte y edificios ptblicos inaccesibles y un
apoyo social limitado)”.

La OMS recomienda medir la salud en las personas mayores
en términos de funcién y, mas concretamente, en términos de
funcionalidad. Las personas mayores presentaran un mejor o peor
grado de salud en relaciéon con la situacion funcional, es decir, en
relacién con el mayor o menor grado de discapacidad o de depen-
dencia.

Existen tres tipos de discapacidad. La discapacidad fisica es
aquella que se origina en el cuerpo, miembros y 6rganos de la per-
sona. Por otro lado, estin las discapacidades que afectan a los
aparatos sensitivos, como la vista y la audicién, y algunas estructu-
ras relacionadas con el lenguaje, como es la garganta. Y, por tlti-
mo, las discapacidades psiquicas, causadas por algun tipo de
retraso o enfermedad mental.

Algunos tipos de discapacidad son potencialmente reversi-
bles y no implican importantes niveles de dependencia. En estos
casos, es posible intervenir con éxito.

Ademas de la rehabilitacion fisica y el tratamiento médico
pertinente para la enfermedad o accidente causante de la discapa-
cidad, existen otras intervenciones muy eficaces para paliar o,
incluso, en ocasiones, eliminar las consecuencias que derivan de
esa discapacidad, sobre todo aquellas que se presentan en forma
de necesidad de ayuda de otras personas. Claramente es impor-
tante intervenir sobre aquellas actividades cotidianas que la per-
sona realiza con dificultad o que ya no puede llevar a cabo por si
misma. Si se consigue que la persona pueda realizar nuevamente
estas actividades o algunas de ellas, los beneficios en relaciéon con
la autonomia serdn notables en poco tiempo.

Para la recuperaciéon de las actividades, primeramente se
debe realizar un analisis de la conducta de la persona, es decir, ver
con detenimiento qué es lo que la persona puede hacer y lo que no
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puede hacer, el grado de dificultad con el que lleva a cabo ciertas
actividades y a qué se asocian esas capacidades o incapacidades.

Por todo esto, es fundamental tener conocimiento sobre la
dependencia en la vejez y sus consecuencias y poner las medidas
preventivas o compensatorias necesarias para salvaguardar la
autonomia de la persona el maximo tiempo posible.
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CAPITULO 10

VINCULACION Y PARTICIPACION SOCIAL

Histéricamente la vejez se ha asociado con una etapa de retiro. Sin
embargo, la manera de entender esta fase vital ha evolucionado en
los ultimos afios, debido a que la sociedad ha incorporado nuevas
formas de comprender el proceso de envejecimiento, alejandose
cada vez mas del concepto de persona mayor entendida como un
sujeto pasivo con limitaciones en las actividades de la vida diaria.
Actualmente, se percibe alos mayores como una generacion de per-
sonas con una experiencia significativay con posibilidades de man-
tenerse socialmente activas y participativas. De esta manera, tiene
sentido hablar de la vejez como una etapa activa, ya que la esperanza
de vida ha aumentado, y con ella la longevidad de la poblacién.

Tener un estilo de vida activo implica mucho mas que realizar
actividad fisica o trabajar; incluye participar en la sociedad, ya sea
relacionandose con otras personas, en las actividades sociales o
culturales que se desarrollan en la comunidad, en actividades reli-
giosas o espirituales o en los temas civicos que sean del interés de
la persona.

Envejecemos a lo largo de la vida, y durante este proceso
vamos participando en diferentes espacios sociales como la
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escuela, el trabajo, la familia, asociaciones... Por tanto, tenemos
que tener claro que este momento del ciclo vital no es una excep-
cién, sino que puede convertirse en una oportunidad para hacer
todas aquellas cosas que antes no podian hacerse por falta de
tiempo, como el cuidado de los nietos, el apoyo informal de ami-
gos, el voluntariado, la atencién a familiares dependientes...

Los cambios sociales acaecidos durante el proceso de enveje-
cimiento son los cambios referidos al papel o rol del anciano,
tanto en el plano individual como en el familiar o en el rol de la
comunidad. Esta etapa de desarrollo individual va a estar ligada a
lavivencia de su propio envejecimientoy ala capacidad para acep-
tar y adaptarse al mismo. Por tanto, hablar de participacién es
reconocer laimportancia que en los tltimos afios ha tomado el rol
y las acciones que deben cumplir las personas en la sociedad.

CAMBIOS DE ROL EN LA COMUNIDAD

De manera ordinaria, a los 65 afios la persona queda socialmente
desligada de su profesién, dando paso a un periodo que se caracte-
riza por tener mucho tiempo y “poco” que hacer. A pesar de que
pueden existir problemas crénicos, el 81% de los ancianos es fisica-
mente capaz de valerse por si mismo y no necesita ayuda. Tras la
jubilaciéon, muchas personas mayores desean mantenerse activas y
seguir siendo utiles tanto para la sociedad como para si mismas.

Se pueden distinguir tres fases en el proceso de la jubilacién:
la primera es previa al retiro y, para algunas personas, coincide
con la creacion de expectativas principalmente positivas ligadas al
deseo de descanso, mientras que otras la viven como un descanso
forzado. En la segunda fase, ya jubilada la persona, esta comienza
a darse cuenta del desconcierto y es realmente consciente de su
situacién. La tercera y ultima fase es de desencanto para unosy
de acomodacion positiva para otros.

Como se puede observar, el salto a esta etapa puede suponer
cambios trascendentales. Para ello, es importante que se realice
una buena adaptacién a la jubilacién, que se ve favorecida si se
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dan una serie de factores como tener intereses fuera del trabajo,
tener amistades, que exista una relacién matrimonial y familiar,
que la familia viva cerca del domicilio, ausencia de enfermeda-
des o déficit cognitivo, no tener preocupaciones econdmicas y
tener una actitud positiva ante la jubilacién.

Puede haber un cambio en el rol social si, por ejemplo, una
persona mayor sufre una fractura y no puede acudir con regulari-
dad ala actividad social que desempeiia habitualmente en el centro
de su barrio. Al mismo tiempo, también sufrird un cambio en la
habilidad de proporcionar apoyo si esta persona no puede recoger
a sus nietos del colegio. Paralelamente, se desarrollarad un cambio
en el rol familiar, ya que la persona tendré limitaciones en la vida
cotidiana que le dificultardn cocinary dejard de invitar a sus hijos a
comer los domingos, que era el dia de reunion familiar. Todas estas
condiciones dardn lugar a un aumento en las necesidades de apoyo
social; es decir, esta persona necesitara apoyo y las personas de su
entorno (familiares cercanos, amigos y vecinos) se movilizaran
para proporcionarsela.

En las personas mayores, todos estos cambios implican la
necesidad de adaptarse y pueden ser vividos de diferentes mane-
ras. Teniendo en cuenta ambos extremos, pueden afectar a la
autoestima, causando malestar, o pueden afrontarse con una
actitud flexible, permitiendo adaptarse de manera positiva a la
nueva situacion.

APOYO SOCIAL

El apoyo social son las relaciones interpersonales que implican
ayuda, afecto y afirmacién. Se pueden distinguir diferentes tipos
de apoyo social, teniendo en cuenta que, en la vida practica, las
caracteristicas de cada tipo son interdependientes, se pueden
combinar y se determinan mutuamente:

Apoyo emocional: consiste en transmitir afecto, confianza,
carifo, escuchar, mostrar empatia y reconocimiento, hacer com-
paiiia, compartir vivencias...
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Apoyo cognitivo: se trata de proporcionar informacién, dar
consejos, intercambiar opiniones...

Apoyo instrumental: se fundamenta en proporcionar asis-
tencia fisica, ayudar a hacer recados o a realizar tareas domésticas,
ayudar en los desplazamientos...

Apoyo material: basado en prestar o dar dinero, alojamiento,
comida, ropa...

FIGURA 11
TIPOS DE APQOYO SOCIAL

EMOCIONAL COGNITIVO

INSTRUMENTAL, MATERIAL

Afgcto Intercambio Asistencia Alojamiento
Confl_a_nza ‘?e . Transporte Comida
Carifio experiencias Tareas Dinero
Empatia Informacién del hogar Ropa
Escucha Consejos

Fuente: Elaboracién propia a partir de Del Valle Gémez y Coll i Planas, 2011.

Segun los diferentes tipos de apoyo social anteriores, pode-
mos describir las distintas redes sociales de apoyo:

- Primarias: conformadas por familia, amigos y vecinos.

- Secundarias o extrafamiliares: conformadas por el mundo
externo a la familia, como grupos de actividades sociales,
organizaciones civiles, sociales o religiosas, relaciones
laborales, etc.

- Institucionales o formales: integradas por el conjunto de
organizaciones en los diferentes niveles (nacional, auto-
némico, provincial y municipal).

- También se pueden distinguir otras fuentes de apoyo a las
personas mayores: el sistema de apoyo informal esta for-
mado por redes familiares y de amigos mientras que el
sistema de apoyo formal esta constituido por organismosy
profesionales que suministran servicios.
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FIGURA 12
TIPOS DE FUENTES DE APOYO

Comunidad

Persona

Fuente: Elaboracién propia.

En definitiva, al hablar de redes sociales de apoyo y bienestar
de las personas mayores hay que tener cuenta que las distintas
expresiones de redes sociales contribuyen al bienestar de las per-
sonas adultas por las siguientes razones:

Brindan los apoyos que las personas requieren.
Estructuran y dan sentido para desempeiiar roles sociales.
Incentivan la sensacién de pertenencia a un grupo.
Promueven la integracién social.

Valoran positivamente a la persona en cuanto a que es
capaz, valiosa e importante.

Facilitan compartir informacién sobre comportamientos
saludables.

Proporcionan fortaleza para afrontar momentos criticos
de la vida.

Disminuyen la percepcién de soledad y aislamiento, y
reducen asila incidencia de enfermedades mentales.
Reducen los riesgos de morbilidad y mortalidad al promo-
ver mayor proximidad entre las personas.

Generan sentimientos de seguridad y utilidad.
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CONCLUSION

El envejecimiento es un proceso que comienza desde el nacimien-
to y se caracteriza por diferentes cambios en niveles fisicos, men-
tales, individuales y colectivos. Estos cambios definen a las perso-
nas cuando ya estan mayores, pero debemos ver esta etapa vital
como un proceso natural, inevitable y no ligado a estereotipos. Es
una etapa de la vida para crecer y continuar aprendiendo; sin
embargo, la conquista de la longevidad no debe entenderse como
sinénimo de salud.

La poblacién, hasta el momento actual, no habia alcanzado
edades tan avanzadas y esto conlleva, como hemos visto, impor-
tantes consecuencias en la sociedad, la sanidad, la economia e
incluso la esfera politica. Por este motivo, es importante abordar
el envejecimiento demografico desde un enfoque multidisciplinar
considerando, en todo momento, la opinién de los ancianos.

Asi, el envejecimiento activo es una estrategia creada para
contrarrestar el envejecimiento de la poblacién. Incluye interven-
ciones con diferentes estrategias que influyen de forma positiva
en los determinantes del envejecimiento activo, como el género yla
cultura, la salud, los servicios sociales, los factores econémicos, el

105



ambiente fisico, los factores personales y de comportamiento y
el ambiente social. Estas intervenciones conllevaran una mejor ca-
lidad de vida para las personas mayores.

Por todo esto es importante tener en cuenta las estrategias de
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad. En el caso
de la promocién, existen programas cuyo objetivo es mejorar la
salud de la poblacién, que constituyen una de las estrategias mas
eficaces y rentables dentro del ambito de la salud publica. Con
estos programas se pretende capacitar a los individuos y a la co-
munidad, facilitando el acceso a la informacion, el desarrollo de
habilidades practicas y la potenciacién de la responsabilidad en
las elecciones sobre la propia salud, de forma que los ciudadanos
puedan optar por estilos de vida saludables.

Cabe destacar que la promocién de la salud no es solo res-
ponsabilidad de los profesionales sanitarios, sino una estrategia
que vincula a las personas mayores con sus entornos y que tiene
como objetivo crear un futuro saludable combinando la eleccién
personal con la responsabilidad social. De esta forma, la promo-
ciéon de la salud comprende la educacién sanitaria, el asesora-
miento y las condiciones favorables de vida.

Por su parte, la prevencién de la enfermedad tiene un papel
igual de importante, ya que es fundamental poner en marcha
medidas y técnicas con el fin de evitar la aparicién de enfermeda-
des. Prevenir implica anticiparse a situaciones indeseables a tra-
vés de la realizacién de acciones que promuevan el bienestar y
reduzcan los riesgos de enfermedad.

Cuando llegamos a mayores, son muchas las causas que nos
pueden llevar a depender de otras personas para el desarrollo
de las actividades de la vida diaria. La mayor parte de las per-
sonas dependientes padecen algin tipo de enfermedad créni-
ca. Es importante, por lo tanto, hacer todo lo que esté en
nuestra mano para evitar llegar a situaciones de dependencia,
llevando habitos de vida saludables —existe una clarisima
interrelacién entre salud y dependencia—y, si el anciano ya ha
alcanzado la situacién de dependencia, unos cuidados sani-
tarios y sociales adecuados son esenciales para mejorar su
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adaptacién a la situacion y su calidad de vida, y para impedir
que su estado se agrave.

De este modo, llegamos a la conclusién de que el envejeci-
miento puede considerarse un avance y al mismo tiempo un gran
desafio, ya que el objetivo es aumentar la calidad de vida y mante-
ner la independencia y la autonomia de las personas con edad
avanzada con el fin de que puedan disfrutar de esa prolongacién de
la vida. Por tanto, la promocién y la prevencién de la salud tienen
un papel importante para alcanzar mas anos de vida con buena
salud y libres de enfermedad.
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