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El presente programa persigue mejorar la autonomia, la seguridad y la vida activa
de las personas a medida que envejecen, a traves de la promocién de estilos de vida
saludables, de la deteccion precoz de riesgos, de la adecuacion de los entornos y
de la atencion integral en la situacion de fragilidad.

Es fruto de una revision exhaustiva del Examen de salud para mayores de 65 afios',
asi como de las necesidades y problemas de salud actuales de estas personas,
principalmente en lo que se refiere al mantenimiento de la salud y de las mejores
condiciones de calidad de vida y la prevencion de la fragilidad y la dependencia.
Para ello, se ha actualizado este programa de salud a fin de alinearlo con la
propuesta de la Asociacion Europea para la Innovacion sobre Envejecimiento Activo
y Saludable (EIP-AHA) en la iniciativa Europa 20202 y con el Documento de
consenso Sobre sobre la prevencion de la fragilidad y las caidas en la persona
mayor, de la Estrategia de Prevencion de Fragilidad y Caidas en Personas
Mayoress.

Estos afios han sido muy utiles para situar a las personas mayores como elementos
claves en la atencion sanitaria, introduciendo nuevos modelos de prestacion de
servicios, fomentando las actuaciones de promocion y prevencion, y con un aspecto
destacado en la funcionalidad, como elemento principal en la perspectiva de la
calidad de vida a medida que se envejece.

A la vez, se han ido superponiendo hitos importantes que abren nuevas perspectivas
tales como la evolucion y desarrollo de la estrategia global de la OMS de
envejecimiento activo y saludable4, enmarcando los pilares basicos en los que se
asienta: seguridad, salud y participacion, a los que, en Andalucia, coincidiendo con
la publicacion del Libro blanco del envejecimiento activo®, se afiade el pilar de la
formacion a lo largo de toda la vida.

Otro de los hitos a resefiar es la consideracion por parte de la Union Europea desde
2012, de Andalucia como espacio de referencia (Reference Site) para el
envejecimiento activo y saludable. Este reconocimiento ha sido revalidado en 2016
con la méxima calificacion (4 estrellas).

El envejecimiento activo también esta referido en la Ley 16/2011, de 23 de
diciembre, de Salud Publica de Andalucia® (fomento del interés de la salud de los
mayores) asi como en el IV Plan Andaluz de Salud’ (aumentar la esperanza de vida
en buena salud).



En el afio 2014 ve la luz el Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad
y caidas en la persona mayor®, aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud que aboga por la deteccion precoz de la fragilidad y la actuacién
preventiva de la caida como elemento fundamental en el mantenimiento de la
funcionalidad de la persona mayor.

Los ultimos informes de la OMS8 sitian a Espafia, y por ende a Andalucia, entre los
paises con mayor esperanza de vida a nivel mundial; a ello hemos de sumar el
interés en envejecer con la mejor calidad de vida posible en la lucha en contra de
las desigualdades.

Por todo ello, se hace necesario el disefio de un programa de salud que tenga un
fuerte anclaje en la estrategia de envejecimiento activo, en el que se incluya la
estrategia de fragilidad preconizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad y tenga como meta contribuir a la mejora del bienestar de las personas
que viven en Andalucia a medida que envejecen, luchando contra las desigualdades
y basado en las mejores evidencias disponibles.

Para disefiar en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) este nuevo marco
de referencia en la atencion al mayor, tenemos que tener en cuenta la publicacion
de la Estrategia de la Renovacion de la Atencion Primaria?, ya que este programa
Examen de Salud para Mayores de 65 afios, coincide con los objetivos que se
plantea esta estrategia de situar la atencion primaria como contexto de intervencion,
contribuyendo sus profesionales en este caso a: 1) Mejorar la salud de la poblacion
mayor de 65 afios, 2) Mejorar la experiencia individual de la atencidn para este grupo
de personas, 3) Garantizar la equidad en los grupos de alta necesidad, 4) Prevenir
la enfermedad y la discapacidad, y 5) Mejorar la eficiencia del sistema sanitario.

Los principios que definen la Estrategia para la Primaria Renovacion de la Atencién

son compartidos igualmente y constituyen la principal intencion de este documento:

1. Centrarse en la persona como un todo, mas alla de las dolencias derivadas de
drganos o sistemas concretos.

2. No ignorar que cada persona vive en un contexto familiar, comunitario y social
del que forma parte, que en buena medida determina y condiciona su salud.

3. Trascender el papel de puerta de entrada para asumir funciones de agentes de
salud y ser vertebradores de la atencion recibida en el conjunto del sistema
sanitario y socio comunitario.

El equipo de atencion primaria se consolida, por tanto, en el eje vertebrador de la
atencion para promover el envejecimiento activo, la prevencion y el abordaje de las
situaciones de fragilidad y dependencia en la persona mayor. En este contexto y
coincidiendo con la linea 11 de esta estrategia, se adaptara el contenido y desarrollo
de este programa a los determinantes relacionados con el género, raza o etnia,
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inmigracidn y otros determinantes sociales y economicos que pudieran incidir en el
plan terapéutico establecido.

Dentro del marco de referencia para el desarrollo en este programa se tiene en
cuenta igualmente la Estrategia de Cuidados de Andalucia'®, el Plan de Accion
Personalizado!!. el Plan de Atencién Integral a Pacientes con Enfermedades
Cronicas'? y el Proceso Asistencial Integrado de Atencion a Pacientes
Pluripatologicos'®, que se puedan articular con las intervenciones establecidas en
este programa. Se integran ademas las acciones en salud que contribuiran al
desarrollo del | Plan Andaluz de Promocion de la Autonomia Personal y Prevencion
de la Dependencia 2016-2020" de la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales.



En el afio 2006, se implanta en Andalucia el Examen de Salud para Mayores de 65
afos', vigente actualmente y que ha tenido como diana a la poblacién de mayor
edad, en sus diferentes estados de salud. En este programa se hacia una clara
propuesta por el mantenimiento de la autonomia y la lucha contra la dependencia,
poniendo la mirada sobre todo en las denominadas “personas mayores fragiles”.

A fin de adaptar la atencién a la salud de las personas mayores a la realidad actual,
para que puedan obtener las mejores respuestas en una sociedad que avanza, el
SSPA (Sistema Sanitario Publico Andaluz) pone en marcha una nueva iniciativa para
la promocion de la salud, deteccion precoz de los problemas de salud y necesidades
de cuidados referidas a la poblacién mayor de 65 afios, para asi prolongar el periodo
libre de dependencia. Siguiendo esta linea, hay que tener presente, igualmente, el
concepto de “fragilidad”, entendida como una mayor vulnerabilidad ante la
enfermedad, un aumento del riesgo de desarrollar deterioro funcional y la
consiguiente dependencia en el desarrollo de las actividades de la vida diaria y, en
ultima instancia, la muerte?.

El objetivo de este programa es determinar el grado de autonomia y detectar
precozmente los problemas de salud en personas mayores de 65 afios que puedan
constituir situaciones de riesgo, e implantar las medidas de promocion y prevencion
que segun los estudios disponibles mejoran la salud y la calidad de vida de nuestros
mayores de 65 afios, al mismo tiempo que aumentan el periodo libre de
dependencia.

Durante mas de una década de la puesta en marcha del programa Examen de Salud
para Mayores de 65 afios, se han generalizado buenas practicas por la inmensa
mayoria de los y las profesionales de Andalucia, desde las iniciativas para empezar
a tener en cuenta a la persona mayor, la adopcion de una vision holistica del
individuo, el empleo de herramientas, cuestionarios y tablas para medir la
funcionalidad como base de la salud y a la cada vez mayor integracidén de una
valoracion clinica sistematica y una valoracion integral de la persona mayor que
comprende la valoracidn de aspectos funcionales, mentales y sociales.

Como resultados de este programa podemos destacar que, desde su puesta en
marcha en 2006 hasta 2015, mas de 800.000 andaluces se vienen beneficiando del
Examen de Salud para Mayores de 65 afios de la Consejeria de Salud (Tabla 1),
que se distribuyen por provincias de la siguiente forma.



Tabla 1.- Numero de personas incluidas en el Examen de Salud para Mayores
de 65 aios por provincias

Almeria 56.229
Céadiz 123.058
Cordoba 88.451

Granada 86.306
Huelva 53.199
Jaén 71.611

Malaga 164.293
Sevilla 182.676
Andalucia 824.823

Fuente: Subdireccion de Gestion y Evaluacion de Resultados en Salud. Coordinacién de Gestion y Evaluacion de
Resultados. Servicio Andaluz de Salud 2016.

El 60% del total de personas incluidas en el programa son autonomas (505.919); el
23% (196.001) son fragiles o en riesgo de dependencia y el 17% (142.619) son
dependientes. Los momentos y los contextos van evolucionando, en los ultimos afios
se comprueba como aumenta con ritmo vertiginoso el numero de personas mayores.
Esta situacion apunta al aumento progresivo de la discapacidad y dependencia, que
ademas del aumento de los afios dependera de la intervencion precoz sobre otros
factores que son modificables* a los que hay que comenzar a dar respuesta desde
ahora mismo y dirigir las actuaciones a mantener la autonomia y la independencia a
medida que se envejece.

En nuestra comunidad auténoma las personas mayores de 65 afios, segun el Padrén
municipal del Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia (IECA)> de 2016,
se situan en 1.369.256 habitantes, lo cual representa el 16,32% de la poblacion
andaluza (en 2014 representaba el 15,91% de la misma). Hay que destacar dos
aspectos que se producen simultaneamente en esta poblacion, por un lado, el
aumento de la esperanza de vida y, por otro, el incremento en el porcentaje de
mujeres con relacién al de hombres conforme avanza la edad. Esto hace que las
estimaciones del IECA situen en mas de 2.000.000 el nimero de personas mayores
de 65 afios de las que casi 1.200.000 serédn mujeres para el afio 2035 (Figura 1).



Figura 1.- Piramides de poblacion segun el escenario medio. Aios 2013 y 2035

Las proyecciones que el propio IECA, establece para 2020 y para 2030 nos hace
ver el aumento imparable del numero de personas mayores y sobre todo el de
mayores muy mayores, Tabla 2 (mayores de 80 afios).

Tabla 2.- Proyecciones de poblacion mayor 2020-2035

2020 2035
65-79 80 y+ 65-79 80 y +
HOMBRES 489.679,00 158.042,00 726.230,00 | 247.622,00
MUJERES 561.839,00 267.994,00 817.499,00 | 273.042,00
TOTAL 1.046.518,00 428.641,00 1.543.729,00 | 620.664,00
TOTAL 2020 1.475.159,00
TOTAL 2035 2.164.393,00

Elaboracion propia a partir de IECA. Proyecciones de poblacion. Andalucia 2013-2070.



2.1 Envejecimiento Activo y Saludable

En 2002, en el marco de la Segunda Asamblea de las Naciones Unidas sobre el
Envejecimiento’s., se define el concepto de envejecimiento activo como “el proceso
de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen” Este concepto
incorpora las siguientes caracteristicas:

* Es universal e inclusivo, pues no sélo afecta a personas que cumplan
determinadas caracteristicas, sino que incluye precisamente a personas fragiles,
personas con alguna discapacidad o en situacion de dependencia.

« El término “activo” hace referencia no sélo a la actividad fisica u ocupacional, sino
que pretende dar sentido y dotar de proyecto a todas las etapas del ciclo vital.

* Incluye el contexto individual y social: los recursos personales y del entorno
proximo, las redes de apoyo y la red de relaciones.

+ Sustituye una planificacién estratégica basada en necesidades por ofra
fundamentada en los derechos humanos y en la ética de los principios de equidad,
dignidad y solidaridad.

Con la puesta en marcha en 2006 del Examen de salud para mayores de 65 arios,
Andalucia fue pionera proponiendo actuaciones dirigidas especificamente a mejorar
la atencion de personas mayores de 65 afios. Ademas, se han ido desarrollando
iniciativas relevantes al respecto entre las que destaca la elaboracion del Libro
blanco en envejecimiento activo de Andalucia (LBEA)> en 2010, en el que se
establecen las bases fundamentales para avanzar en un envejecimiento activo y
saludable basado en las lineas estratégicas dictadas por la OMS de seguridad, salud
y participacion, a las que nuestra comunidad ha afiadido una cuarta que es la de la
formacion a lo largo de toda la vida.

La Ley de Salud Publica de Andalucia® (Ley 16/2011, de 23 de diciembre), hace
referencias expresas al envejecimiento activo, dentro del Titulo I, en el Capitulo I,
articulo 7 (el fomento del interés por la salud de los mayores) asi como en el Capitulo
I, articulo 14 (derecho de las personas en situacion de especial vulnerabilidad en
Andalucia).

También se inscribe en el marco del IV Plan Andaluz de Salud (PAS)7, en concreto
en el compromiso 1 (aumentar la esperanza de vida en buena salud), el compromiso
4 (reducir las desigualdades sociales en salud) y el compromiso 6 (fomentar la
gestion del conocimiento e incorporacion de tecnologias con criterios de
sostenibilidad para mejorar la salud de la poblacién).

Ademas, la comunidad ha sido reconocida en el afio 2012 por la Unién Europea
como espacio de referencia (Reference-Site) de la Asociacion Europea de
Innovacion en Envejecimiento Activo y Saludable (EIP-AHA) por su aplicacion de
buenas préacticas en este ambito, situacion revalidada en el afio 2016. En ambas
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ocasiones, Andalucia obtiene la maxima calificacion en esta iniciativa europea por
su vision estratégica. Asimismo, participa activamente en la Red Colaborativa de
Sitios de Referencia (RSCN) desde su creacion. A ello se suman iniciativas tales
como su relacion directa con el Plan Andaluz de Atencidn Integrada a Pacientes con
Enfermedades Crdnicas'?, la Estrategia de Cuidados de Andalucia'?, o la presencia
permanente en el | Plan Andaluz de Promocion de la Autonomia Personal y
Prevencion de la Dependencia 2016-2020"4. Andalucia también participa como socio
en la accion conjunta europea sobre prevencion de fragilidad (Advantage)'”.

Se pretende que la promocién del envejecimiento activo de Andalucia trascienda de
una vision puramente economicista que lo liga de modo simplista con la produccion.
Como sefiala Alan Walker's: A nivel europeo y de los Estados Miembros, el
envejecimiento activo se ha aplicado siempre con un sentido bastante limitado, el de
trabajar durante mas tiempo. Es decir, se ha interpretado como la respuesta a dos
de los retos del envejecimiento en las sociedades: el incremento de los costes de la
proteccién social y la disminucion de la fuerza laboral. Esta limitada interpretacion
no hace justicia a toda la potencialidad del concepto de envejecimiento activo porque
se centra unicamente en el mercado laboral, descartando otros ambitos politicos
criticos y convirtiéndose en un instrumento de politica desalentador y unidireccional.

Con el programa Examen para Mayores de 65 afios se propone el desarrollo de
medidas para promover el envejecimiento activo con un enfoque integral, dirigido al
bienestar de las personas a medida que envejecen. Esta estrategia parte de tres
ejes (Figura 2). El primero esta formado por los pilares basicos establecidos en el
Libro blanco del envejecimiento activo en Andalucia: seguridad, salud, participacion
y formacion; pilares armonizados por un segundo eje formado por las lineas que
vertebran las politicas publicas de esta comunidad auténoma: equidad/diversidad,
corresponsabilidad, intergeneracionalidad y recuperacion. Estos dos ejes aparecen
finalmente cruzados por el eje de las dimensiones de la calidad de vida y del
empoderamiento’® conformando una red tridimensional que da soporte a esta
estrategia.



Figura 2.- Matriz conceptual de Envejecimiento Activo. Elaboracién propia

SEGURIDAD

PARTICIPACION

FORMACION

LUCHA CONTRA
LA DESIGUALDAD

INTERGENERA
CIONALIDAD

RECUPERACION

| CORRESPONSABILIDAD ]

Este enfoque de red fija su horizonte temporal en el afio 2020, en consonancia con
la propuesta de la Asociacion Europea para la Innovacion sobre Envejecimiento
Activo y Saludable (EIP-AHA) en la iniciativa Europa 202020

El resultado esperado con la puesta en marcha de esta estrategia es la mejora del
bienestar de las personas a lo largo de todo su ciclo vital?', lo que incluye
componentes socio sanitarios y de gestion emocional, asi como una evaluacion
satisfactoria de la vida de acuerdo con los valores del propio individuo. Para poder
alcanzar este resultado, es necesario avanzar en el proceso de empoderamiento de
las personas a medida que envejecen, considerando éste como el proceso por el
cual las partes interesadas ejercen influencia y participan en el control de las
iniciativas de desarrollo y en las decisiones y recursos que les afectan.

Desde una vision dinamica y estratégica, se considera que un envejecimiento activo
y saludable es el resultado de integrar durante todo el ciclo vital acciones dirigidas a
fomentar el bienestar de las personas. Los estudios actuales vienen a indicar que,
en torno a los 60 afios, las personas han de entender como decisivo y especialmente
oportuno modelar su proyecto de vida futuro?2. Aunque lo realizado hasta entonces
y tendré su peso especifico determinante, es en este momento de la vida en el que
se toman las decisiones claves para remodelar y redefinir como sera el
envejecimiento de cada persona, ademas es una edad oportuna para el
empoderamiento informado y consciente de la experiencia, que puede asumir un
alto grado de corresponsabilidad en los procesos. En consecuencia, debe ser objeto
de una atencion preferente a la hora de desarrollar promocion del envejecimiento
activo. Con esta incorporacion es mas de un tercio de la poblacion la que es objeto
de nuestra atencidn nuclear.

Es igualmente importante para los objetivos pretendidos en este programa, trabajar
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con el concepto de calidad de vida. Su definicién conceptual es un proceso complejo
en continua revision y segun Schalock y Verdugo?3 es preferible no definir el término
sino mas bien acordar las dimensiones e indicadores centrales de una vida de
calidad. Estos autores definen sus dimensiones, que constituiran las claves basicas
que integren la revisidn de este programa:

- Fomentar el bienestar fisico.

- Mejorar el bienestar emocional y sentimental.

- Contribuir a la mejora del bienestar material en Andalucia.

- Mejorar la inclusion social abordando las desigualdades.

- Favorecer el empoderamiento de las personas.

- Promover el desarrollo personal a partir de la mejora de sus competencias.

- Propiciar las relaciones interpersonales e intergeneracionales reduciendo el
aislamiento de la soledad no deseada.

Con estos fines, este programa Examen de Salud para Mayores de 65 afios,
entendiendo que el envejecimiento activo no es exclusivo de la salud, sino que debe
extenderse a todas las politicas incluyendo la ciudadania en su conjunto, se
compromete a dar una respuesta basada en las mejores evidencias disponibles a
las areas en las que la salud se pueda ver mas comprometida, trabajando
intersectorialmente con el resto de los profesionales involucrados.

2.2 La fragilidad en las personas mayores

Ademas de integrar las estrategias relacionadas con el envejecimiento activo, sera
base para este programa la incorporacidn de las medidas propuestas en el
Documento de consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayors3,
dentro de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS24, en el
que se marcan las pautas y recomendaciones a fin de abordar el problema de la
fragilidad y la deteccion precoz del riesgo de caidas; en el mismo se establecen una
serie de consideraciones para realizar el cribado pertinente, se hacen
recomendaciones en cuanto al uso homogéneo de las herramientas y expone una
detallada bateria de respuestas a las diferentes situaciones con las que nos
podemos encontrar.

En este contexto, otro concepto focal es el de fragilidad como indicador basico de
salud en la persona mayor, bajo la idea de que la pérdida de la salud en el mayor no
responde Unicamente a situaciones de enfermedad sino de pérdida de funcionalidad,
mas relacionada con la expectativa de vida, la calidad de vida y los recursos o
apoyos que precisara la persona“.

La persona mayor puede pasar de tener buena funcionalidad a tener una situacion
de dependencia (deterioro funcional): esto puede ocurrir de manera brusca (tras
evento cardiovascular, caida con complicaciones, etc.), pero es mas habitual (asi
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sucede al menos en un 60% de los casos) que ocurra de forma paulatina, incluso
predecible (Figura 3).

Si se produce una deteccidn precoz y la aplicacion de medidas adecuadas con
intensidad suficiente, puede ser posible la reversibilidad del proceso o su
enlentecimiento, buscando el menor grado de alteracién funcional.

Figura 3: Desencadenamiento de la fragilidad. Documento de consenso de
prevencion de la fragilidad en la persona mayor. Estrategia de promocién de
salud y prevencion en el SNS. Ministerio de salud, servicios Sociales e
Igualdad. Madrid 20142425,

Evento
clinico
Reversibilidad potencial

Procesos agudos o crénicos
Condicidn fisico-psiquica
Envejecimiento bioldgico
Desuso [proteccion, «J-actividad...)
Estilos de vida, Inactividad
Factores socio-econémicos

Alteraciones de Alteracion .,
Alteracion

ABVD¥,
DEPENDENCIA

homeostasis, FUNCIONAL
resistencia y INCIPIENTE,
reservas AlVD*

FASE PRECLINICA

FRAGILIDAD (PERSONA

MAYOR DE RIESGO)

Es posible detectar y actuar sobre la fragilidad para prevenir la discapacidad. Existe
actualmente un acuerdo general en cuanto a que el nucleo de la fragilidad es un
incremento de la vulnerabilidad a estresores producido por una alteracion en
multiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una disminucion en la reserva
homeostatica y de la capacidad de adaptacion del organismo, y lo predispone a
eventos adversos de salud?. Detectar la fragilidad nos lleva a identificar un grupo
de mayores de 65 afios que conservan su independencia de manera inestable y que
se encuentran en situacion de riesgo de pérdida funcional?’.

Morley et al?8 definen la fragilidad fisica como un sindrome de causas multiples, que
se caracteriza por pérdida de fuerza y resistencia, y disminucion de la funcion o
reservas fisiolégica y homeostasis. La fragilidad predispone a sufrir eventos
adversos de salud o a mayor predisposicion a las consecuencias de los mismos
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(hospitalizacion, caidas, complicaciones postquirurgicas, infecciones, inmovilismo u
otros sindromes geriatricos...). La fragilidad aumenta la vulnerabilidad individual
para desarrollar dependencia o fallecer.

Es mas comun asociar la fragilidad a mayor edad, y muestra mas prevalencia en las
mujeres, se asocia igualmente a una mayor carga de enfermedad, discapacidad y
deterioro cognitivo, entre otros factores*.

La fragilidad es un estado de prediscapacidad que puede ser prevenido actuando
sobre sus principales factores de riesgo: inactividad, que condiciona el estado
cardiovascular, resistencia insulinica, deterioro cognitivo y musculo-esquelético
(sarcopenia) y depresién?. Es una situacion reversible y modificable.

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

2.3 La dependencia en las personas mayores

Por ultimo, utilizaremos en esta estrategia el concepto de dependencia que la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a
las personas en situacion de dependencia?®, define como: el estado permanen
te en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta 0 a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras perso
nas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en
el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal.

En una situacion de dependencia, es necesario reforzar los dispositivos
asistenciales pero ademas debemos dirigir los esfuerzos mas eficientemente a evitar
la dependencia, 0 a promover la mayor funcionalidad, por lo que se fomentaran y
priorizaran las intervenciones preventivas y de atencion temprana, en consonancia
con la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales de Andalucia para el desarrollo
de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas
en situacion de dependencia?® y del | Plan Andaluz de Promocion de la Autonomia
Personal y Prevencién de la Dependencia (2016-2020)'* y se potenciara una
atencion integral y de calidad de las personas en situacion de cronicidad compleja 'y
dependencia y las personas que las cuidan, dentro del contexto de la Estrategia para
la Renovacidn de la Atencion Primaria del Servicio Andaluz de Salud®, el Plan
Andaluz de Atencion Integral a Pacientes con Enfermedades Cronicas' y la
Estrategia de Cuidados de Andalucia™®.
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Mejorar el bienestar, promover la salud, prevenir la enfermedad y responder a las
necesidades de atencion de las personas mayores de 65 afios, adaptando la
respuesta de los equipos de salud a las condiciones que determinan el estado y
capacidad funcional de estas personas.

1. Promover el desarrollo de intervenciones de promocion y prevencion
relacionadas con el Envejecimiento activo y saludable.

2. Detectar de forma precoz la fragilidad y el riesgo de caidas en personas
mayores.

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

4. Optimizar las capacidades residuales de las personas que se encuentren en
situacion de dependencia.

5. Adecuar las intervenciones segun criterios basados en las capacidades
funcionales (estratificacion funcional) la evidencia cientifica y la mejora de los
resultados en salud.

Se considerara poblacion diana para el desarrollo de este programa la totalidad de
la poblacion mayor de 65 afios, incluidas en la Base de Datos de Usuarios (BDU)
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, asignadas a los equipos de salud. Cada
equipo de salud elaborara los censos de personas mayores de 65 afios
correspondientes a sus cupos.

A partir de los censos especificos de personas mayores de 65 afos asignadas a los
equipos se realizara la captacion oportunista de la misma, tanto en el centro como
en el domicilio, como en actividades de atencion en la comunidad y en funcién del
estado de salud del paciente (persona mayor auténoma, fragil, dependiente) para la
realizacion de las intervenciones incorporadas a este programa.

En el caso de zonas con necesidades de transformacidn social (ZNTS), donde existe
poblacién de riesgo, los equipos de salud disefiaran un sistema proactivo de
captacion de las personas mayores de 65 afios que se incluiran también en este
programa.
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La capacidad funcional de las personas mayores de 65 afios va a constituir el criterio
de partida para poder establecer puntos de corte artificiales a efectos de permitir una
clasificacién en personas sanas o autonomas, fragiles y dependientes, que facilite
el grupo de intervenciones que se desarrollaran dentro de este programa de salud
para personas mayores de 65 afios.

Se ha establecido desde el consenso del grupo redactor, que la edad para empezar
a evaluar la funcionalidad podria iniciarse a partir de los 65 afios. Sin embargo, la
funcionalidad es variable por lo que debe ser reevaluada, aunque no existe
periodicidad establecida para ello.

Cualquier persona puede pasar de una a otra categoria por lo que no son
inamovibles.

La funcionalidad debe reevaluarse ante cualquier circunstancia fisica, mental o
social que produzca o pueda producir cambios en la capacidad funcional de la
persona, sea cual sea el intervalo de tiempo desde la valoracion anterior.

La funcionalidad no deberia dejar de evaluarse en ninguna situacion, incluso en las
situaciones de fase final de la vida, lo que si pueden variar son los instrumentos de
valoracion y la periodicidad.

La capacidad funcional se evaluara dentro de este programa para todas las personas
atendidas de més de 65 afios a los que se realizara el indice de Barthel (IB), la
prueba de velocidad de la marcha para la deteccion de fragilidad y la valoracion del
riesgo de caidas.

En funcion del resultado de la valoracion funcional a través del indice de Barthel, los
distintos perfiles de pacientes se clasificaran entre (Anexo 1):

o Persona mayor autdnoma. Incluye:
= Persona mayor sana y autbnoma
= Persona mayor con enfermedades cronicas sin alteracion de la
funcionalidad
= Se definirian por:
e |. Barthel=100: independencia para la realizacion de
actividades basicas de la vida diaria.
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o Persona mayor fragil. El objetivo de la deteccion de la fragilidad en las
personas de edad avanzada tiene sentido para identificar a personas
fragiles en una fase relativamente temprana, en un punto en el tiempo
en el que las intervenciones puedan ser eficaces. La deteccion es util
solo si el riesgo de fragilidad se puede revertir o los resultados
negativos para la salud pueden ser evitados. Igualmente, importante
es la capacidad para prevenir el sufrimiento innecesario, como
consecuencia de intervenciones clinicas futiles o innecesarias. Seria
util disponer de herramientas de cribado de fragilidad suficientemente
sensibles y especificas para identificar a personas fragiles y por lo
tanto Utiles para tomar decisiones diagnosticas y terapéuticas en la
practica diaria. Sin embargo, las herramientas disponibles tienen baja
especificidad y, por tanto, son eficaces para rechazar la hipotesis de
fragilidad, pero su valor limitado para identificar personas fragiles, es
decir, que un resultado positivo es de un valor incierto. Esto significa
que cualquier instrumento clinimétrico no sustituye al juicio clinico del
profesional.

Se incluye:
= Persona mayor que realiza vida independiente, pero tiene una
incipiente pérdida de funcion y alta probabilidad de deterioro.
= Se definirian por:
e |. Barthel= de 90 a <100: independencia/minima
dependencia para la realizacion de actividades basicas.
e |. Lawton (mujeres <8/ hombres <5)
e Prueba de ejecucion (Anexo 2): Test de velocidad de la
marcha (Anexo 2.1). Se considera alterada si en 4

metros camina menos de 1metros por cada segundo (<

0,8 m/seg.)
e Preguntas de cribado de riesgo de caidas® (Anexo 2.2):
1. ¢, Ha sufrido alguna caida en el ultimo afio que
haya precisado atencion sanitaria?
2. ¢ Ha sufrido dos o mas caidas al afio?
3. ¢ Presenta algun trastorno de la marcha

considerado significativo? (Esta pregunta tiene
respuesta positiva, si el test de ejecucion
empleado para el cribado de fragilidad esta
alterado).

Riesgo de caidas: respuesta positiva a cualquiera de las

3 preguntas.

Bajo Riesgo: Respuesta negativa a las 3 preguntas.
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= Se realizara una valoracion integral (V1) (Anexo 3) con plan de
intervencion individualizado y revisable cuando se produzcan
cambios en la situacion global de la persona.

o Persona mayor en situacion de dependencia. Personas mayores con
algin grado de dependencia para realizar actividades basicas y/o
instrumentales, dependiendo por tanto de la ayuda de otras personas.
Pueden ser situaciones transitorias que se resuelvan total o
parcialmente. Pueden deberse a situaciones fisicas, psiquicas y/o
sociales, lo que debe ser evaluado de cara a la intervencion. Incluye
la situacién denominada “de final de la vida”.

= Se definirian por:

|. Barthel <90: dependencia para la realizacion de
actividades basicas.

|. Lawton (mujeres <8/ hombres < 5)

Preguntas de cribado de riesgo de caidas?:

1. ¢Ha sufrido alguna caida en el ultimo afio que
haya precisado atencidn sanitaria?

2. ¢ Ha sufrido dos 0 mas caidas al afio?

3. ¢ Presenta algun trastorno de la marcha

considerado  significativo? (Esta pregunta tiene
respuesta positiva, si el test de ejecucion empleado para
el cribado de fragilidad esta alterado).

Riesgo de caidas: respuesta positiva a cualquiera de las
tres preguntas.
Bajo Riesgo: Respuesta negativa a las tres preguntas.

= En este grupo de personas se dan como caracteristicas:

El alto riesgo de empeoramiento de su situacion, con
posibilidad de intervenir a tiempo.

La importante presencia de sindromes geriatricos,
muchos reversibles.

La alta demanda y expectativa de las personas y sus
familias.

La necesidad de revisar las intervenciones a hacer y a
dejar de hacer.

= Se realizara una valoracion integral (V1) (Anexo 3) con plan de
intervencion individualizado y revisable cuando se produzcan
cambios en la situacion global de la persona.
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En este programa de Atencion a Personas Mayores de 65 afios: Examen de Salud
para mayores de 65 afios se priorizara, en base a criterios basados en la evidencia
cientifica, una serie de actuaciones con el fin de alcanzar los objetivos propuestos.
En el Anexo 4 se presentan 13 fichas de intervencion con recomendaciones por
grupos de apoyo a las actuaciones que se preconizan. En funcién de los objetivos
planteados se realizaran actividades relacionadas con diferentes aspectos:

= Promocion y prevencion (envejecimiento activo y saludable).

= Fragilidad y riesgo de caidas.

= Recuperacion, conservacion u optimizacion de las

capacidades funcionales, cognitivas y afectivo emocional.

A.- Actuaciones de promocion de salud
Alimentacion saludable (Anexo 4. Ficha 1)

e Actividad fisica adaptada: (Anexo 4. Ficha 2)

o Recomendaciones, consejos y entrenamiento sobre la practica de
actividad fisica, deportivas o recreativas

e Seguridad del entorno y supresion de barreras arquitectonicas. (Anexo 4.
Ficha 3)

e Evitar el consumo de tabaco y alcohol. (Anexo 4. Ficha 4y 5)

e Gestion emocional: (Anexo 4. Ficha 6)

o Mantenimiento de la capacidad cognitiva/ mental y ocupacion
o Cohesidn social, interés por el entorno y relaciones sociales.
B.- Actuaciones en prevencion:

e Inmunizaciones: antigripal, tétanos - difteria, antineumocécica 23 valente1 y
vacunas especificas requeridas segun situacion clinica y caracteristicas de
la persona. (Anexo 4. Ficha 7)

e Valoracion del uso adecuado de los medicamentos segun criterios STOPP
START3' que se utilizaran igualmente como criterios para la prescripcion
inicial. (Anexo 4. Ficha 8)

e Screening o cribados:

o Ansiedad-depresion (s6lo en personas que presenten sintomatologia
segun el Proceso Asistencial Integrado Ansiedad, Depresion y
Somatizaciones).
Indicacion de la valoracion de agudeza visual.
Valoracion de la hipoacusia.
o Cribados generales para la deteccion precoz de cancer:

= Cancer de mama (poblacién: mujeres de 50 - 69 afios/ Prueba
de cribado: mamografia. Intervalo: 2 afios).

o O

! Las recomendaciones de la vacunacion en mayores de 65 afios estaran alineadas con el Plan Andaluz de
vacunas de la Consejeria de Salud.
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= Cancer colorrectal (poblacion de 50-69 afios/ Prueba sangre
oculta en heces/ Intervalo: 2 afios).

= Se realizaran cribados especificos ante situaciones de riesgo
(cardiovasculares, cuello de Utero, cancer de piel...)

Cada persona mayor de 65 afios autbnoma debe tener constancia de las actividades
que se le han realizado a través de la definicién de un plan terapéutico compartido,
y que quedara registrado en su historia de salud.

La situacion de las personas mayores autdnomas incorporadas al programa y su
plan terapéutico, se revisara al menos anualmente en el contexto de este programa
y/o cuando sus condiciones de salud lo requieran.

Para favorecer los resultados en salud y el impacto de las intervenciones incluidas
en este programa, sera igualmente necesario promover desde los equipos de salud
un trabajo compartido con los activos comunitarios y locales y las acciones
intersectoriales oportunas.

Se realizaran las siguientes intervenciones de promocidn y prevencion:

A.-Actuaciones en promocion de salud.
¢ Alimentacion saludable: Mantenimiento del IMC en niveles de normo peso o
ligero sobrepeso. Disminucion de peso en obesos. (Anexo 4. Ficha 1)
e Actividad fisica adaptada: (Anexo 4. Ficha 2) (Anexo 5)

o Ejercicio fisico aerdbico y de resistencia regular, adecuado a las
caracteristicas de los individuos y entrenamiento de la fuerza
muscular y el equilibrio.

e Seguridad del entorno y prevencion de accidentes: supresion de barreras
arquitectdnicas. (Anexo 4. Ficha 3)
e Evitar el consumo de tabaco y alcohol. (Anexo 4. Ficha 4y 5)
e Gestion emocional: (Anexo 4. Ficha 6)
o Mantenimiento de la capacidad cognitiva/ mental y ocupacion
o Cohesion social, interés por el entorno y relaciones sociales.

B.- Actuaciones en prevencion:

19



e Inmunizaciones: antigripal, tétanos - difteria, antineumocdcica 23 valente y
vacunas especificas requeridas segun situacion clinica y caracteristicas de
la persona. (Anexo 4. Ficha 7)

e Valoracion del uso adecuado de los medicamentos segun criterios STOPP
START?" que se utilizaran igualmente como criterios para la prescripcion
inicial. (Anexo 4. Ficha 8)

e Determinaciones:

o Colesterol: determinacion cada 5-6 afios si los valores son normales.
En personas con edades de 65-75 afios, realizar estas
determinaciones si tiene factores de riesgo asociados (tabaco,
diabetes, HTA). A > 75 afios realizar una determinacion analitica si no
tiene ninguna previa.

o Glucemia: determinacion periddica si se tienen factores de riesgo
(antecedentes familiares, hipertension arterial, hiperlipemia,
obesidad...).

o Hipertension: valoracion anual, si los valores son normaless2.

e Screenig o cribados:

o Ansiedad - depresion (solo en personas que presenten
sintomatologia segun Proceso Asistencial Integrado Ansiedad,
Depresion y Somatizaciones).

Indicacion de la valoracion de la agudeza visual.

Valorar la correccion de cataratas, si existe.

Valoracion de la hipoacusia

Cribados generales para la deteccion precoz de cancer:
= Cancer de mama (poblacién: mujeres de 50 - 69 afios/ Prueba

de cribado: mamografia. Intervalo: 2 afios).

= Cancer colorrectal (poblacion de 50 -69 afos/ Prueba sangre
oculta en heces/ Intervalo: 2 afios).

= Se realizaran cribados especificos ante situaciones de riesgo
(cardiovascular, cuello de utero, cancer de piel...).

© O O O

C.- Otras actuaciones o intervenciones especificas:
C1.- Se realizara una valoracion integral adaptada a personas mayores con
condiciones de fragilidad y un plan terapéutico en funcién de los factores de
riesgo y las necesidades de cuidados detectadas, que incluira:

C2.- Intervenciones ante el riesgo de caidas: (Anexo 4. Ficha 3)
C2-1.- Intervenciones iniciales para evitar el deterioro funcional con el
fin de promover la realizacidn de actividad fisica:
*  Control del dolor: El dolor es una de las principales causas del
inmovilismo, pues supone un riesgo para el avance de la
perdida de funcionalidad, por ello su abordaje y control es
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imprescindible antes del inicio de otras medidas encaminadas
a la prevencion del riesgo de caidas.
- Historia, valoracion, diagnostico y evaluacion
terapéutica para el control efectivo del dolor.
- Aplicacion de Criterios STOPP-START
- Derivacion a recursos especificos para control y
alivio de dolor, cuando no se consiga un manejo
adecuado
* Fisioterapia en personas mayores fragiles con alto riesgo de
caida y dificultad en la movilidad/deambulacién:

- Valoracién y atencion grupal (entrenamiento en
programa multicomponente) por equipo de
rehabilitacion y fisioterapia del area. En caso de
pasar a una situacion de dependencia, se incluira
la atencion grupal para personas que cuidan
(programas de movilizacion para potenciar la
movilidad de las personas dependientes vy
prevenir problemas de salud de la persona que
cuida)

- Atencién individual en situaciones especificas
para potenciar y facilitar la movilidad en persona
mayor fragil y con riesgo de caidas.

C2-2.- Promover la actividad fisica: Indicar la realizacion de ejercicio
fisico de programas multicomponentes (resistencia aerdbica,
flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular).

* Este programa se podra realizar de forma individual y/o en el
medio comunitario, con los recursos que la zona disponga
(centros de mayores, polideportivos u otros centros deportivos,
etc.)

* Las recomendaciones basicas para elaborar un programa
multicomponente dirigido a la poblacion fragil se recogen en el
Anexo 5 de este documento.

*  Se entregaran estas recomendaciones basicas en documento
escrito para que sirva de guia a las personas y orientacion a
los recursos comunitarios que intervengan en la realizacion
efectiva del programa.

C2-3.- Revisidn de la medicacidn que pueda tener impacto en el riesgo

de caidas (Ej.: sedantes, hipndticos, medicacion psicotrdpica,
diuréticos...).
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C2-4.- Valoracion de riesgos en el domicilio.

C3.- Deterioro cognitivo: se aconseja realizar el Minimental Test en caso de
sospecha y recomendaciones de ejercicio-actividad fisica. (Anexo 4. Ficha 9)

C4.- Desnutricidn: valoracién peso y talla y posteriores mediciones de peso
para detectar pérdidas. Las pérdidas de mas del 10% del peso habitual en
menos de un afio han de ser valoradas por riesgo de desnutricion
(disminucidn del apetito o ingesta por causas clinicas o relacionadas con la
medicacion, situacion funcional, dificultad para deglutir restricciones
alimentarias previas, valoracion bucodental.) y ajustar las recomendaciones
dietéticas y/o suplementarias necesarias® (Anexo 4. Ficha 10)

C5.- Valorar niveles de vitamina D y calcio:

e Aporte dietético de 800 U de vit. D y 1,2 gr de calcio diarios a
través de los alimentos que lo contiene (para todas las
personas mayores de 65 afos).

e En mayores con riesgo de caidas se deberian determinar
niveles de vit. D por si hay que suplementarla
farmacoldgicamente.

C6.- Deteccion precoz de incontinencia urinaria. (Anexo 4 Ficha 11)
C7.- Deteccidn precoz del maltrato. (Anexo 4. Ficha 12)

C8.- Hipotiroidismo: valorar y establecer tratamiento en personas con
posibles sintomas.

C9.- Intervenciéon odontolégica en personas mayores en riesgo o con
desnutricion por problemas bucodentales:
o Informacion sobre técnicas de higiene bucodental y mantenimiento
adecuado de las prétesis dentales
o Valoracion y atencion odontoldgica contemplada en la cartera de
servicios del SAS.
o Atencién odontologica en situaciones especificas para la
persona mayor fragil contemplada en la cartera de servicios del
SAS
C10.- Intervencion podoldgica en personas mayores en riesgo por problemas
morfoldgicos o con gran dificultad para realizar autocuidados del pie:
¢ Informacion y recomendaciones sobre cuidados del pie en
los equipos de atencion primaria.
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e Promocion y prevencion podologica encaminada a la
prevencion de las caidas

o Valoracion de problemas morfologicos y estructurales para
su derivacion a atencidn traumatolégica y/o podoldgica

e Atencion podoldgica en situaciones especificas para la
persona mayor fragil y con riesgo de caidas (cuidados de
las ufas, callosidades, intervencion y prétesis de
descargas, entre otros...)

Cada persona mayor de 65 afios fragil debe tener constancia de las actividades que
se le han realizado a través de la definicién de un plan terapéutico compartido, que
quedara registrado en su historia de salud.

La situacion de las personas mayores fragiles incorporadas al programa y su plan
terapéutico se revisara al menos semestralmente en el contexto de este programa
y/o cuando sea necesario por cambios en sus condiciones de salud o se requiera
igualmente, en el proceso de monitorizacion o seguimiento de las indicaciones
terapéuticas.

Para favorecer los resultados en salud y el impacto de las intervenciones incluidas
en este programa, sera igualmente necesario promover desde los equipos de salud
un trabajo compartido con los activos comunitarios y locales y las acciones
intersectoriales oportunas.

Es criterio esencial la realizacion de una valoracion integral adaptada y realizacion
de plan terapéutico en funcién de los factores de riesgo y las necesidades de
cuidados detectadas. Se realizara esta valoracion a la persona mayor dependiente
y a la persona cuidadora familiar

Ademas de la captacidn y atencion para atencion domiciliaria y atencion a personas
cuidadoras, se realizaran las actividades que procedan de las incluidas en los grupos
anteriores, siempre teniendo en cuenta la situacion clinica y socio-familiar de la
persona.

Se definird un plan de actuacién especifico para la persona que cuida y se
desarrollaran medidas relacionadas con el Plan de Apoyo Integral al Cuidado en
Andalucia (pendiente de publicacion).

La situacion de las personas mayores dependientes incorporadas al programa y su

plan terapéutico, se revisara al menos semestralmente en el contexto de este
programa y/o cuando sea necesario por cambios en sus condiciones de salud y

23



segun se establezca con la persona y su familia para dar continuidad a su plan
terapéutico.

Para favorecer los resultados en salud y el impacto de las intervenciones incluidas
en este programa, sera igualmente necesario promover desde los equipos de salud
un trabajo compartido con los activos comunitarios y locales y las acciones
intersectoriales oportunas.
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Examen de Salud para Mayores de 65 arios

7.- EVALUACION-INDICADORES

Se definen a continuacién el conjunto de indicadores minimos de indicadores de
seguimiento asociados con el Examen de Salud para Mayores de 65 afios

INDICADORES FUENTES

EXAMEN DE SALUD PARA
MAYORES DE 65 ANOS DIRAYA AP

NUmero de personas de 65 y mas afos
incluidas en el programa
CAPACIDAD FUNCIONAL

Capacidad funcional (ABVD): DIRAYA AP
% de personas de 65 y mas afios con
realizacion de Barthel y resultados de
100 puntos (autonomo)

% de persona de 65 y mas afios con DIRAYA AP
realizacion de Barthel y resultados
entre 90 y 99 puntos (fragil)

% de personas de 65 y mas afios con DIRAYA AP
realizacion de Barthel y resultados < 90
puntos (dependientes)

DIRAYA AP
Capacidad funcional (AIVD):

% personas de 65 y més afios fragil
(Barthel 90 y 99) con realizacion del
Lawton y Brody con resultados < 8
puntos en mujeres y < de 5 puntos en
hombres

DIRAYA AP
% personas de 65 y mas afios
dependiente (Barthel < 90) con
realizacion del | Lawton y Brody con
resultados < 8 puntos en mujeres y <
de 5 puntos en hombres DIRAYA AP

Capacidad funcional (Test de
ejecucion/ Velocidad de la marcha):

DIRAYA AP
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% personas 65 y mas aros fragil
(Barthel 90 y 99) con realizacion del
test de velocidad de la marcha y
resultados < de 1m/s en 4 metros.

% personas de 65 y méas afios
dependiente (Barthel < 90, si capacidad
para la deambulaci6n) con realizacién
del test de velocidad de la marchay
resultados < de 1m/s en 4 metros.

Capacidad funcional (Cribado de riesgo
de Caidas):

% personas 65 y mas afios fragil
(Barthel 90 y 99) con realizacion del
cribado de riesgo de caida y resultado
positivo en 1 0 mas preguntas

% poblacion 65 y més afios
dependientes (Barthel < 90, si
capacidad de deambulacion) con
realizacion del cribado de riesgo de
caida y resultado positivo en 1 0 mas
preguntas

MODIFICACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL (IMPACTO PROGRAMA)

% de personas de 65 y mas afios con
realizacion de Barthel y resultados de
100 puntos (auténomo) que pasa a
Barthel de 90-99 en el periodo de 1 afio
(medicion desde el afio anterior)

% de personas de 65 y méas afios con
realizacion de Barthel y resultados de
90-99 que pasa a Barthel <90 en el
periodo de 1 afio (medicion desde el
afo anterior)

% de personas de 65 y mas afios con

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP

DIRAYA AP
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realizacién de Barthel y resultados de
90-99 que pasa a Barthel de 100 en el
periodo de 1 afio (medicion desde el
afo anterior)

% de personas de 65 y mas afios fragil
(Barthel 90-99) a los que se ha
realizado intervencion: programa de
actividad fisica.

% de personas de 65 y mas afios que
mejoran el resultado (cambio
significativo: 1 punto o mas) en la
prueba de ejecucion inicial al afio tras
el consejo-intervencion.

DIRAYA AP

VALORACION INTEGRAL

% de personas de 65 y mas afios con
Barthel de 90-99 que tienen realizada
una valoracion integral en el afio que
se evalua (anual)

% de personas de 65 y mas afios con
Barthel de 90 que tienen realizada
una valoracion integral en el afio que
se evalua (anual)

DIRAYA AP

DIRAYA AP
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CAIDAS CMBD

Tasa de ingresos hospitalarios por CMBD
fractura de cadera (incluir codigos

CMBD posibles)

n° de personas mayores de 65 0 mas DIRAYA AP

fallecidos por causa accidental o
mecanismo lesional, relacionado con
caidas (incluir codigos CMBD posibles)
DIRAYA AP
% de personas de 65 y mas afios fragil
(Barthel 90-99) con alto riesgo de
caidas (respuesta positiva a 1 0 mas
preguntas del cribado de riesgo) a los
que se ha realizado intervencion:
programa de actividad fisica. DIRAYA AP

% de personas mayores de 65 0 mas
afios con alto riesgo de caidas
(respuesta positiva a 1 0 mas
preguntas del cribado de riesgo) que
sufre alguna caida en el afio que se
evalla.

Los indicadores se desagregaran en la medida que los sistemas de informacion lo
permitan en base a los siguientes criterios:

1. Sexo: Hombre / Mujer

2. Grupo de edad: 65 a 69/ 70 a 74/ 75 a 80 y > 80 afios

3. Unidades Geograficas: Distrito Sanitario, Area de Gestion Sanitaria/
Provincia/ Total Andalucia

4. Zonas de transformation social

Se facilitaran los datos referidos a periodos de afios naturales con referencia al
afo anterior. Estaran disponibles en el primer trimestre del afio en curso.
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9. ANEXOS:
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Examen de Salud bara Mayores ae 65 arios

ANEXO 1. SECUENCIA DE ESTRATIFICACION Y CAPTACION

Revision segun necesidades. Se recomienda anual en autdnomos y semestral en fragiles

Elaboracion de Censos
de mayores de 65 afios
en cada equipo de
salud

PERSONA MAYOR DE 65 ANOS
I PERSONA MAYOR DE I
65 ANOS PERS%F;.‘}A l\élégOR DE
QUE ACUDE A LOS
QUE NO ACUDE A
Sl lU 20 LOS SERVICIOS DE
(Captacion AP en ZNTS
oportunista) (Captacion proactiva)
]

v

v

v

Persona mayor
Auténoma
1B: 100

-

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
| B: Indice de Barthel

Persona mayor con
riesgo de fragilidad
1 B: 90-99
| Lawton: m<8/h< 5

Juicio Clinico:
Malnutricién crénica,
sarcopenia, disminucién de la
fuerza de la tolerancia al
ejercicio y del gasto energético
total
V. De la marcha<im/s en 4
metros
Cribado de riesgo de caidas:

Alto riesgo: 1 respuesta +
Valoracion integral

Bajo riesgo: 0 respuestas +

v

Persona mayor
Dependiente
1 B:<90
| Lawton: m<8/h< 5

¥

V. De la marcha<1m/s en 4
metros
Riesgo de caidas:
Valoracion integral

v

/Derivacién al hospital si (cumplimiento de 1 requisito):
1- Pérdida funcional reciente sin causa aparente
2- Deterioro cognitivo de aparicion reciente

3- Caidas: 2+ de 2 en el ultimo aiio, si necesito atencion sanitaria o en
coexistencia con alteracion del equilibrio de la marcha

4- Deteccion en valoracidon de situaciones subsidiarias del ambito

\hospitalario

\
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2.1.- TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA PARA LA DETECCION DE
SITUACIONES DE FRAGILIDAD FUNCIONAL EN PERSONAS MAYORES DE
65 ANOS:

Consistira en pedir a la persona que recorra 4 metros de distancia a su ritmo de
marcha habitual. Se marcara en el espacio donde realice la prueba la distancia a
recorrer (4 metros) y usaremos un punto de corte de 0,8 m/s.

Instrucciones para la persona:

Usted debera caminar a su ritmo normal hasta pasar la linea marcada y una vez
que sobrepase la linea debera pararse.

Puede emplear su baston, andador o cualquier ayuda que necesite para caminar
por la calle.

Yo caminaré con usted.

¢ Esta preparado?

Instrucciones para el profesional:

Tendra sefializado (de forma visible) en el espacio donde realice la prueba, el inicio
y final de los 4 metros

Realizara las explicaciones oportunas para la realizacion de la prueba previo a su
desarrollo y asegurandose de que la persona ha entendido sus indicaciones.
Medir el tiempo empleado en caminar 4 metros a ritmo normal (usar el mejor de 2
intentos)

Utilizara un cronémetro para realizar la prueba. Generalmente, podra acceder al
crondmetro asociado al reloj de su teléfono movil

Comience a cronometrar cuando la persona empiece a caminar y pare el
cronometro cuando el ultimo pie haya sobrepasado la marca de la distancia a
recorrer
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Interpretacion de la prueba:

DISTANCIA:4 METROS m/seg. PUNTUACION

no puedo hacerlo

>8,7 seg. <0,43 m/seg. 1

6,21-8,70 seg. 0,44-0,60 2
m/seg.

4,82-6,20 seg. 061-0,77 3
m/seq.

<4,82 >0,78 m/seg. 4

PUNTOS DE CORTE:

« Persona mayor autdnoma: 4 puntos
« Persona mayor fragil: 3 -1 punto
« Persona mayor dependiente: 0 puntos

BIBLIOGRAFIA:

1. Consejo Interterritorial del SNS. Documento de consenso sobre prevencion
de fragilidad y Caidas en la persona mayor. Estrategia de Promocién de la
Salud y prevencion en el SNS. Madrid. Junio 2014.

2. Freiberger E et al, Age Ageing. 2012;41(6):712-21.

3. Cabrero-Garcia, J.; Mufioz-Mendoza, C.L., Cabafero-Martinez, M.J.;
Gonzalez-Llopis, L.; Ramos-Pichardo, J.D.; Reig-Ferrer, A. (2012). Valores
de referencia de la Short Physical Performance Battery para pacientes de 70
y mas afios en atencién primaria de salud. Atencion Primaria, 44 (9): 540-
548.
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2.2.- TEST ASOCIADO AL CRIBADO DE FRAGILIDAD: DE~TECCI(')N DEL
RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

Instrucciones para el profesional:

Se realizara esta bateria de preguntas a las personas mayores de 65 afios con un
Indice de Barthel < 100 puntos.

Para la deteccidn de riesgo de caidas se realizaran estas 3 preguntas

1. ¢Has sufrido alguna caida en el ultimo afio que haya precisado atencion
sanitaria?

2. ¢ Has sufrido 2 0 mas caidas al afo?

3. ¢Presenta algin trastorno de la marcha considerado significativo? (se
considerara positivo si la prueba de ejecucion: Velocidad de la Marcha para
el cribado de fragilidad resulta alterada)

PUNTO DE CORTE:

La respuesta positiva a cualquiera de las 3 preguntas se considera riesgo de
caidas.

Bajo Riesgo: Respuesta negativa a las 3 preguntas

BIBLIOGRAFIA:

1. Consejo Interterritorial del SNS. Documento de consenso sobre prevencion
de fragilidad y Caidas en la persona mayor. Estrategia de Promocion de la
Salud y prevencion en el SNS. Madrid. Junio 2014

2. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Falls: assessment
and prevention of falls in older people. London (UK): National Institute for
Health and Care Excellence (NICE); 2013 Jun. 33 p. (Clinical guideline; no.
161).

3. American Geriatrics Society, British Geriatrics Society. AGS/BGS clinical
practice guideline: prevention of falls in older persons. New York (NY):
American Geriatrics Society; 2010.
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Motivo de la valoracion Integral (cambio condicién clinica, funcional, fragilidad,
sociofamiliar, otros).

Antecedentes clinicos:
e Antecedentes
e Problemas de salud previos
e Otras caracteristicas clinicas de relevancia (datos que puedan aproximar a
una vision global y actual del perfil o estado clinico de la persona, asi como
sus condicionantes).

Anamnesis y exploracion fisica:
e Basica: Tension arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla, respiracion,
coloracion, piel y estado de hidratacion

e Dirigida: segun hallazgos pudiera requerir otras especificas como la
neuroldgica, osteoarticular, ECG, espirometria, etc.

e Pruebas y escalas complementarias: Las que se precisen en funcion de los
hallazgos.

Valoracion de hébitos:
e Actividad fisica (Test de actividad fisica: GPAQ/ IPAQ)
e Alimentacién (Dieta mediterranea)
e Habitos tdxicos (Tabaco/alcohol: Fagestrom- Richmond/CAGE modificado)

Valoracion de Riesgos:
e Valoracion del Riesgo de caidas (segun bateria de preguntas fragilidad)

e Valoracion del Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (Norton/
Braden)

e Valoracion de déficit sensoriales no corregidos (visién/ optometria-audicion/
test del susurro)

e Valoracion del riesgo de gestion ineficaz de la propia salud (GIPS-3)

e Valoracion del cansancio del rol del cuidador (indice de cansancio del rol de
cuidador)

e Valoracién del afrontamiento familiar comprometido.
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Medicacion:
e Revision del tratamiento prescrito y de la automedicacion (Revisidn sobre la

base de los criterios STOPP- START 2015. Anexo 4. Ficha 8).
Valorar deprescripcion o justificacion razonada del mantenimiento de
inadecuaciones.

Adherencia:

Valorar Riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico (GIPS-3) o
incumplimiento (Morinsky Green).

Necesidad de ayuda a la preparacion y/o administracion de los
medicamentos y estrategias de soporte (pastilleros, ayuda de persona,
suplencia total).

ABVD: Barthel.
AIVD: Lawton y Brody / cuestionario VIDA.

Area cognitiva:
o Personas sin diagndstico de demencia previo: Cuestionario de
Pfeiffer/ si positivo MEC/ Escala de Lobo.
o Personas con trastorno neurocognitivo mayor (demencias): GDS-
FAST
Area afectiva:
o Escala de Yesavage (5 items) /Anamnesis dirigida.

|dentificar y valorar posibles problemas sociales y familiares.
|dentificar a la persona cuidadora principal.

Identificar otros convivientes que puedan colabora y compartir actividades
relacionadas con el cuidado y/o actividades relacionales o afectivo
emocional.

|dentificar riesgos del entorno y barreras.

Identificar el uso y disponibilidad de ayudas y recursos propios o
subvencionados.

|dentificar las interacciones y redes sociales disponibles.
Identificacion de actividades de ocio, participacion, actividades de
aprendizaje (Escala sociofamiliar de Gijon).
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e Interrelacién de problemas (listar los problemas interrelacionados
priorizandolos, asi como las posibles consecuencias a prevenir).

RECOMENDACIONES PARA EL PLAN DE ACTUACION:

e Considerar la evidencia disponible para la propuesta de intervenciones.

e Tener en cuenta los recursos de atencion disponibles, asi como los recursos
personales y del entorno.

e Respetar la autonomia de la persona (deseos, opiniones, expectativas,
creencias) respecto del plan de cuidados a proponer.

e El plan de cuidados debe incluir: régimen de medicamentos y cuidados
prescritos o indicados, priorizando los problemas delimitados (interrelacion
de problemas).

e Se realizara una nueva valoracion focalizada y plan de cuidados.

e Motivo de revaloracion: cambio condicion clinica, funcional, fragilidad,
sociofamiliar, otros.
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. Recomendaciones de intervencion: alimentacién equilibrada en
personas mayores de 65 afos

. Recomendaciones de intervencion: Actividad fisica en personas
mayores de 65 anos

. Recomendaciones de intervencion:; Prevencion de caidas

. Recomendaciones de intervencion: Abandono del consumo
excesivo de alcohol y situaciones de dependencia

. Recomendaciones de intervencion: Abandono del habito
tabaquico

. Recomendaciones de intervenciéon: Activos para la salud y el
bienestar emocional en personas mayores de 65 afos

. Recomendaciones de intervencion: Vacunacion en mayores de
65 afnos

. Recomendaciones de intervencion: Aplicacién de los criterios
stopp/start para la adecuacion de la polimedicacion en personas
mayores de 65 afos

. Recomendaciones de intervencion: Prevencion de trastornos
neurocognitivos en personas mayores de 65 afios

10.Recomendaciones de intervencion: Desnutricidbn en personas

mayores de 65 anos

11.Recomendaciones de intervencion: Deteccion precoz de

incontinencia Urinaria en mayores de 65 anos

12. Recomendaciones de intervencion: Atencion al maltrato

13.Recomendaciones de intervencion: Atencidn a personas que

cuidan.



FICHA 1 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: ALIMENTACION EQUILIBRADA EN PERSONAS
MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION:
Promover una alimentacion saludable y mantener un buen estado nutricional adaptado alas
situaciones especificas de las personas mayores.

El estado nutricional en las personas mayores es primordial, ya que una nutricion deficitaria aumenta la
morbilidad y la mortalidad, empeorando el prondstico y la evolucion de multitud de procesos cronicos
(diabetes, hipertension, osteoporosis, insuficiencia renal, etcétera), mientras que una alimentacion sana
y una actividad fisica adecuada, puede ayudar a prevenir la discapacidad, el declive fisico y funcional
y en definitiva, mejorar la calidad de vida en las personas mayores.

Un correcto aporte de nutrientes ha de cubrir las necesidades particulares de la persona, tanto basales
como respecto al control de enfermedades y sus consecuencias, y también prevenir o disminuir las
alteraciones del propio proceso del envejecimiento y fragilidad.

En las personas mayores la alimentacion y la nutricion pueden verse afectadas por factores como el
estado animico, las redes sociales y de cuidado, el nivel socioecondmico, el estado de mantenimiento
de bocay dientes, la actividad fisica, el estilo y los habitos de vida y otras enfermedades intercurrentes.
Todo esto se ha de tener en cuenta para ofrecer unas recomendaciones nutricionales y dietéticas
personalizadas y adecuadas a cada persona, sin olvidar las preferencias y gustos personales. Sin
embargo, realizaremos una serie de recomendaciones generales:

o Debemos respetar, en la medida de lo posible, la fradicion, la cultura culinaria, las preferencias
y las apetencias de cada persona mayor.

o Procuraremos que haga las comidas en compaiia y en un lugar distinto al que permanece
habitualmente. Intentando favorecer la dimension social y el aspecto placentero de la
alimentacion.

o Evitar la monotonia en la comida, variar con frecuencia los alimentos y las preparaciones que
formen parte de su dieta. Prepardndole comidas “ especiales” para los domingos y festivos.

o Ofrecer entre 4-5 comidas diarias, en cantidades moderadas y una cena ligera. Esperar al
menos una hora después de comer antes de irse a la cama. El desayuno debe ser diario y
completo. No suprimir ninguna comida.

o Esnecesario fomentar lamoderacion, pero vigilando la densidad nutricional. Las raciones deben
ser pequenas y nutritivas, concentrando todos los nutrientes en poca cantidad de alimento,
especialmente en casos de inapetencia.



Diseiiar men(s sencillos, de facil preparacion y presentar los alimentos de forma agradable y

vistosa. Usar condimentos suaves y aromdticos y reduzca la sal.

Los mayores con frecuencia se alimentan de alimentos preparados, la calidad de los alimentos

congelados o enlatados puede ser buena, pero son necesarios también los alimentos frescos.

También suelen comer varios dias de la misma comida. No es recomendable recalentar

repetidamente la comida ya preparada.

Siempre que sea posible, evitaremos las dietas restrictivas y monotonas. Cuantos mas alimentos

de cada grupo incorpore a su dieta, mds garantiza su buen estado nutricional. Ademas el

porcentaje de IMC limite para normopeso se incrementa al 27%.

Nutrientes que se necesitan en especial:

e Calcio y vitamina D: Los adultos mayores requieren mas vitamina D y calcio para los huesos.
Tomar al dia 3 raciones de leche y/o de yogur bajos en grasa o descremados.

o Vitamina B12: Muchas personas no adquieren suficiente vitamina B12. Se consigue en
cereales fortificados, camne baja en grasa y en algunos pescados y mariscos.

o Fibra: consumir alimentos ricos en fibras, como cereales integrales, frutas, verduras y
legumbres, junto con la adecuada hidratacion y ejercicio fisico para ir al bafio con
regularidad.

o Potasio: Aumentar el consumo de potasio y disminuir el sodio (sal) para reducir el riesgo de
presion alta. Las frutas, los vegetales y la leche y el yogur bajo en grasa o descremados son
buenas fuentes de potasio. Escoja y cocine alimentos con poca sal o sin sal agregada.

Debido a que en esta etapa de la vida el mecanismo que desencadena la sed esta alterado, se
recomienda ingerir liquidos con regularidad a lo largo de todo el dia, teniendo en cuenta las
necesidades hidricas diarias y prestando una especial atencion en los meses calurosos y, en
situaciones con necesidades aumentadas y aquellos con indicacion de ingesta hidrica
restringida (edemas, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal...).

Cuando hay dificultades de masticacion o falta de salivacion, debemos elegir alimentos como
pasta (variedades de facil deglucion), arroz, lacteos, vegetales cocinados, pescado cocido,
carne picada, sopas, cremas. Siempre que sea posible, se recomienda no abusar de los
triturados.

Si hay dificultades para la deglucion, no les sirva comidas con dos texturas diferentes, solido y
liquido (por ejemplo, sopa con tropezones, leche con pan, yogur con trozos de fruta, garbanzos
en potaje), por el peligro de atragantamiento.

También es recomendable espesar los liquidos (gelatinas, harinas). Cuidar la temperatura a la
que sirve el alimento.



o Los cortes y platos deben ser limpios, sin espinas, para prevenir posibles accidentes, sobre todo
si tiene dificultades para tragar o si la persona anciana estd en una residencia o come sola.

La base de la alimentacion en las personas mayores es la continuidad de una alimentacion equilibrada,
la actividad fisica y la participacion activa en el autocuidado. En cualquier caso, tendremos que tener
en cuenta la adaptacion de la alimentacion en personas mayores de especial riesgo de vulnerabilidad:

a.

b.

Personas que viven solas, en situaciones de aislamiento social y residentes en
instituciones (enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion)

Desigualdad social y economicas (desnutricion cronica o bien sobrepeso, obesidad
desencadenantes de muchas enfermedades cronicas) Se deberd prestar especial
atencion a evitar el consumo excesivo de grasas saturadas y grasas frans y el excesivo
consumo de azicares y sal, frente al reducido consumo de fruta y vegetales frescos.
Personas mayores de 80 aios en los que sus limitaciones comienzan a ser mds evidentes,
enfermedades mas frecuentes y aumenta el grado de dependencia. Es necesario
adaptar la alimentacion de forma personalizada atendiendo a mas criterios ademas de
la edad

Personas con discapacidad o frastorno mental grave, sea cual sea la edad, pueden
existir dificultades: disfagia, sobrepeso, nivel de colaboracion bajo, efectos de la
medicacion que afectan a la movilidad o apetito (ej: aumento de peso con los
antipsicoticos), ademas del sedentarismo.

Una adecuada educacion nutricional y una alimentacion saludable puede ayudar a las personas
mayores para mantener 0 mejorar su salud.
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RECOMENDACIONES DE
ALIMENTACION
EQUILIBRADA

Se realizardn al menos 5
comidas al dia. Dando
especial importancia al
desayuno, un 25% del total.
Limitar la ingesta de grasas
saturadas e incrementar las
grasas con dcidos esenciales
omega-3 y omega-6. Utilizar el
aceite de oliva como principal
fuente de grasa. La racion
lipidica debe corresponder al
30% de la racion energética
total.

Consumo a diario de frutas y
verduras, siguiendo la pauta al
menos de 5 piezas al dia y de
colores diferentes.

Los hidratos de carbono deben
representar el 55-60 % del
aporte caldrico diario. Incluir
un predominio de hidratos de
carbono complejos.

Las proteinas deben suponer el
15% del consumo caldrico
total. Se recomienda un
consumo proteico de 1,0-1,2
g/kg de peso/dia.

Ingerir al menos 2- 3 litros de
agua al dia.

Mantener la relacion
calcio/fosforo en la dieta. Una
relacion 1/1 de 800 mg/dia.

OBSERVACIONES

Conseguir un peso normal
(saludable y que nos haga
sentir bien) y un equilibrio

energético.

Disfrutar de una variedad de
alimentos amplia con
equilibrio y moderacion.

Comer con regularidad.

Para cambiar habitos:
empezar lo antes posible e ir
infroduciendo cambios de
forma gradual.

Comer despacio y masticar
bien los alimentos.

Preparar el momento de la
compra, evitando alimentos
precocinados y envasados.

Consumir alimentos de
temporada y locales.

Evitar las comidas rapidas.

EVITAR EL CONSUMO DE:

Reducir el consumo de sal y
azicar:

o Llimitar laingesta de
azicares libres.

o Limitarla ingesta de
sal (sodio) de
cualquier procedencia
y consumir
preferentemente sal
yodada.

Sustituir las grasas saturadas
por insaturadas y eliminar los
dcidos grasos frans.

Se debe moderar el consumo
de café y de bebidas
excitantes.

No se debe abusar de licores y
bebidas edulcoradas.

Evitar el consumo de conservas
y alimentos pre-cocinados.
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RECOMENDACIONES DE
ALIMENTACION
EQUILIBRADA

Se realizardn al menos 5
comidas al dia. Dando
especial importancia al
desayuno.

Limitar la ingesta de grasas
saturadas e incrementar las
grasas con acidos esenciales
omega-3 y omega-6. Utilizar el
aceite de oliva como principal
fuente de grasa. La racion
lipidica debe corresponder al
30% de la racion energética
total.

Consumo a diario de frutas
siguiendo la pauta al menos
de 5 piezas al dia y de colores
diferentes. y verduras
(vegetales de color verde
oscuro y anaranjados y ofras
verduras). Los hidratos de
carbono debe representar el
55-60 % del aporte calorico
diario. Predominio de hidratos
de carbono complejos.

Las proteinas deben suponer el
15% del consumo caldrico
total.

Para ancianos fragiles
desnutridos o en riesgo
requerimiento proteico de 1,2-
1,5 g/ kg/dia.

Ingerir al menos 2- 3 litros de
agua al dia.

OBSERVACIONES

Conseguir un peso normal
(saludable y que nos haga
sentir bien) y un equilibrio
energético.

La cantidad de calorias debe
ser la suficiente para evitar
una deficiencia de
micronutrientes.

Se aconseja una reduccion de
un 20% la ingesta caldrica
total, tomando de referencia
lo que consumian cuando eran
jovenes.

Disfrutar de una variedad de
alimentos amplia con
equilibrio y moderacion.
Comer con regularidad.

Para cambiar habitos:
empezar lo antes posible e ir
infroduciendo cambios de
forma gradual

Comer despacio y masticar
bien los alimentos.

Elegir alimentos de fdcil
masticacion.

Preparar el momento de la
compra, evitando alimentos
precocinados y envasados.
Es muy importante controlar la
situacion dental ya que se
relaciona con la pérdida
ponderal y modificaciones en
la ingesta alimentaria.
Mantener una buena
hidratacion. Dar de beber
agua a intervalos regulares
aunque no se tenga sed.

EVITAR EL CONSUMO DE:

Reducir el consumo de sal
y azdcar:

o limitarlaingesta
de aziicares libres.

o limitarlaingesta
de sal (sodio) de
cualquier
procedenciay
consumir
preferentemente
sal yodada.

Reducir el consumo de
grasas saturadas e
incrementar las grasas
con dcidos esenciales
omega-3 y omega-6.
Eliminar los dcidos grasos
trans.

Se debe moderar el
consumo de café y de
bebidas excitantes.

No se debe abusar de
licores y bebidas
edulcoradas.

Evitar el consumo de
conservas y alimentos pre-
cocinados
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RECOMENDACIONES DE
ALIMENTACION EQUILIBRADA

Se realizarén al menos 5 comidas
al dia. Dando especial
importancia al desayuno.

Limitar la ingesta de grasas
saturadas e incrementar las
grasas con dcidos esenciales
omega-3 y omega-6. Utilizar el
aceite de oliva como principal
fuente de grasa. Laracion
lipidica debe corresponder al

30% de la racion energética total.

Consumo a diario de frutas
siguiendo la pauta al menos de 5
piezas al dia y de colores
diferentes. y verduras (vegetales
de color verde oscuro y
anaranjados y otras verduras).
Los hidratos de carbono deben
representar el 55-60 % del aporte
calorico diario. Predominio de
hidratos de carbono complejos.
Combinar las verduras con
cereales y féculas.

Las proteinas deben suponer el
15% del consumo calorico fotal.
Con desnutricion marcada
pueden requerir de hasta
29/kg/dia.

Ingerir al menos 2- 3 litros de
agua al dia.

Mantener la relacion
calcio/fosforo en la dieta. Una
relacion 1/1 de 800 mg/dia.

OBSERVACIONES

Respetar los gustos. Comer despacio,
masticando lentamente.

Utilizar cocciones que aporten poca
grasa al alimento: hervido, plancha,
coccion, al horno, vapor o
microondas.

Dedicaremos un tiempo a la higiene
bucal.

Utilizar los utensilios para comer que
mds se adapten a sus necesidades.
La postura correcta a la hora de
comer es en posicion de sentado y
con la barbilla inclinada hacia
abajo. Si problemas para deglutir
liquidos finos (agua o caldos) anadir
espesante en polvo. Se recomienda
utilizar la gelatina como espesante
es barato y saludable ya que no nos
aporta apenas calorias. Otros
alimentos que puede actuar como
espesantes son la haring, patatas y
huevos, que anadidos al puré
pueden aportar mayor valor
nutricional si es necesario.

La leche puede ser espesada con
galletas, bizcocho, cereales en
polvo.

Si problemas para deglutir solidos,
adaptar la textura de los alimentos
para facilitar la masticacion. Dieta
blanda mecanica o triturados. El
triturado o puré debe prepararse en
el momento del consumo.

Cuidar las presentaciones de los
platos.

Servir los alimentos tibios.

EVITAR EL CONSUMO DE:

Retirar la comida de la mesa
después de servirse y no
comer “lo que sobra”.
Reducir el consumo de sal y
azicar:

o Limitarlaingesta de
aziicares libres.

o Limitarlaingesta de
sal (sodio) de
cualquier
procedenciay
consumir
preferentemente sal
yodada.

Reducir el consumo de grasas
saturadas e incrementar las
grasas con dcidos esenciales
omega-3 y omega-6. Eliminar
los dcidos grasos frans.

Se debe moderar el consumo
de café y de bebidas
excitantes.

No se debe abusar de licores
y bebidas edulcoradas.
Evitar el consumo de
conservas y alimentos pre-
cocinados

En la disfagia evitar el
consumo de alimentos
fibrosos, pieles de frutasy
verduras, frutos secos y
alimentos crujientes o de
textura dura.

Mejor que pocas comidas y
copiosas ufilizar raciones
pequenas y frecuentes



Examen de Salud para mayores de 65 arios

ALGORITMO DE INTERVENCION Y REGISTRO DE DATOS

COMO REGISTRAR EN HISTORIA DIGITAL (DIRAYA) LAS INTERVENCIONES SOBRE
ALIMENTACION PARA PERSONAS > DE 65 ANOS

ASOCIADA AL PROGRAMA >65 ANOS

HOJA DE
CONSULTA

En la HC recogeremos las intervenciones:
medidas  antropométricas,  valoraciones,
cuestionarios, recomendaciones, etc.

“CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA
MEDITERRANEA”: No esta en DIRAYA, es mas
adecuado para conocer si la alimentacion es saludable.
14 items, a mayor puntuacion, menor RCV. Buena
adherencia resultado = 9 puntos.

(Documento de apoyol)

CUESTIONARIOS
DE VALORACION

En DIRAYA disponemos de 2 cuestionarios
relacionados con valoracién nutricional
1

Para conocer el riesgo nutricional en > Para la evaluacion del estado

de 65 afos “CONOZCA SU SALUD nutricional en “MNA” (mide el

NUTRICIONAL. (Documento de apoyo 2) riesgo de desnutricion.
(Documento de apoyo 3)

= PESO y PERIMETRO ABDOMINAL: pesar y
medir periddicamente y registrar.

L TALLA: se mantiene la misma medida que
de jévenes para el calculo del IMC.

HOJA DE
CONSTANTES

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): Dirava
lo calcula. IMC= Peso en Kg /talla en m 2.
En mayores el limite para normopeso seria
hasta IMC = 27%.

Intervencién en caso de IMC > 30%) incluir
en proceso OBESIDAD y Consejo Dietético.
Intervencién adaptada a las caracteristicas
del paciente > 65 afios.




PARA SABER MAS (ENLACES A DOCUMENTOS o WEBS RECOMEDADAS)

Recomendaciones de alimentacion para centros de personas mayores y personas con discapacidad.

Consejeria de Salud, Igualdad y Politicas Sociales. Plan de Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada

(PAFAE) 2014,

hiips.//al.dropboxusercontent.com/u/5527817/Consejos b20para’dpacientes %20en%20blog/Recome
naaciones_alimentacion%20saludables20para%2dpersonas s20mayores.paf

Comedores saludables para mayores. Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética (SANCYD).
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.
http://comedoressaludables.org/

Dieta Mediterrdnea. Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medioambiente. Fundacion Diera
mediterrdnea. 2016.
http://dietamediterranea.com/nutricion-saludable-ejercicio-fisico/

Agencia Espaiiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion AESAN. http://www.aesan.msc.es/
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Geriatria. Alimantacion, Nutricion e Hidratacion en Adultos y Mayores. Madrid 2016
https://www.segg.es/index.asp
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2010
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http://comedoressaludables.org/
http://dietamediterranea.com/nutricion-saludable-ejercicio-fisico/
http://www.aesan.msc.es/
https://www.segg.es/index.asp
http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/estrategianaos.pdf

http://www.csalud.junta-
andalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c_3_c_1_vida_sana/alimentacio
n_equilibrada_actividad_fisica/consejo_dietetico.pdf

4. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Guia de Consejo Dietético Intensivo en Atencion
Primaria. Sevilla 2007
http://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1220/5/GuiaConsejoDietetico_2007.pdf

5. Espinosa Almendro JM, Murioz Cobos F, Burgos Varo ML, Gertrudis Diez M°A, Canalejo
Echeverria A, Criado Zofio M. La estrategia de envejecimiento activo: de la teoria ala
prdctica clinica (articulo especial). Med fam Andal. 2015; 16 (3 Sup 1): 5-70. Disponible en:
http://www.samfyc.es/Revista/PDF/v16n3sup1/v16n3sup1.pdf
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Examen de Salud para mayores de 65 arios

DOCUMENTOS DE APOYO FICHAT:
1. Cuestionario de adherencia a la dieta Mediterrdnea
2. Escalas Evaluacion estado nutricional
3. Conozca su salud nutricional
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JUNTA DE ANDALUCIA
CONSEJERIA DE SALUD

DOCUMENTO DE APOYO 1

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
Nos interesa conaocer sus habitos de alimentacidn, por ello necesitamos que responda a algunas
cuestiones relacionadas con su dieta. Le informamos que este cuestionario es totalmente anénimo.

Muchas gracias por su colaboracion

1 ¢Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? Si=1 punto

3 ¢Cuéntas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las guarniciones  Dos o mas al dia (al menos una
acompafiamientos contabilizan como % racién)? de ellas en ensaladas o crudas)=
1 punto

5 ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos ~ Menos de una al dia= 1 punto
consume al dia (una racién equivale a 100-150 gr.)?

¢Cudntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, Menos de una al dia= 1 punto
ténicas, bitter) consume al dia?

¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana (una racién o Tres o mas por semana= 1
plato equivale a 150 gr)? punto

¢Cudntas veces consume reposteria comercial (no casera) come Menos de tres por semana= 1

galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? punto

13 ¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de Si= 1 punto
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo: una pieza o
racién equivale a 100- 150 gr)?

Resultado final, puntuacién total

PUNTUACION TOTAL:
< 9 baja adherencia
>=9 buena adherencia
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ONSEJERIA DE SALUD

Para finalizar, le vamos a pedir que registre algunos datos de interés estadistico:

SEXO: Hombre [ Mujer [

EDAD:

EMPRESA/INSTITUCION:

CENTRO DE TRABAJO:

POBLACION:

PROFESION:

CATEGORIA PROFESIONAL:

DEPARTAMENTO EN EL QUE TRABAJA:

Muchas gracias por su colaboracién.

Los resultadas se trataran de forma global y se mantendra el anonimato de los participantes en las
publicaciones que puedan derivarse de este cuestionario.
La transmisicn de datos se hara con las medidas de seguridad adecuadas en cumplimiento de la Ley
Organica 15/1599 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el Real Decreto 994/99.
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=T CONSEJERIA DE SALUD

Nombre
Unidad/Centro

DOCUMENTO DE APOYO 2

Fecha
N° Historia

Escalas de evaluacion del estado Nutricional

Mini Nutritional Assessment (MINA)

Poblacién__diana: Poblacion general

geriatrica.

Se trata de una escala

heteroadministrada para la evaluacion del estado nutricional de una persona. Si
la suma de las respuestas de la primera parte —Test de cribaje- es igual o inferior a
10, es necesario completar el - test de evaluacion- para obtener una apreciacion
precisa del estado nutricional del paciente. La puntuacion global del Test de
evaluacion resulta de la suma de todos los items del Test de cribaje y de los del
Test de evaluacion. Los puntos de corte del Test de evaluacién son de 17 a 23,5
puntos: riesgo de malnutricion, y menos de 17 puntos: malnutricion.

TEST DE CRIBAJE

PREGUNTAS

RESPUESTAS

PUNTOS

A. iHa perdido el apetito? ;Ha comido 0 |Anorexia grave
menos por falta de apetito, problemas 1 | Arotexamoderada
digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los Ultimos 3 meses? 2 | Sin anorexia
0 |Perdida de peso > 3 kg
1 |No lo sabe
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 2 |Pérdida de peso entre 1 y 3kg
3 No ha habido pérdida de
peso
0 [De la cama al sillén
i 1 | Autonomia en el interior
C. Movilidad 2| Sale del domicilio
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o 0 |si
situacion de estrés psicologico en los
ultimos tres meses? 1 |No
0 |demencia o depresion grave
E. Problemas neuropsicolégicos 1 demenciaadepresian
moderada
2 | sin problemas psicologicos
0 [IMC<19
F. indice de masa corporal (IMC =peso/ [1 [19<06=IMC < 21
(talla)2 en kg/m2) 2 |21<06=IMC <23
3 [IMC=>¢6=23

PUNTUACION TOTAL (Cribaje)

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
» 11 puntos 0 mas: hormal, no es hecesario continuar.
» 10 puntos o menos: posible malnutricion, continuar la evaluacién.
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=T CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

TEST DE EVALUACION
PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

G. 4 El paciente vive independiente en su 0 No
domicilio? 1 Si
H. ; Toma méas de 3 medicamentos al dia? (1) g{o
. ¢ Ulceras o lesiones cutaneas? (1) g,o
J. ¢ Cuéntas comidas completas toma al dia? 0 1 comida
(Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
2 3 comidas
K.¢Consume el paciente...(Si 0 ho) 0 06 1 Sies
= productos lacteos al menos una vez al dia? 05 |2si
e huevosolegumbres 16 2 veces a la semana? [ 1es
e carne, pescado o aves, diariamente? 1 3 Sies
L. ¢ Consume frutas o verduras al menos 2 veces |0 No
al dia? 1 Si
M. ¢ Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma 8 5 fé)/l:r;o: gissxézsos
al dia? (Agua, zumo, café, t€, leche, vino, cerveza) == ;
1 Mas de 5 vasos
0 Necesita ayuda
1 Se alimenta solo con
N. Forma de alimentarse dificultad
5 Se alimenta solo sin
dificultad
0 Malnutricidn grave
O. ¢ Considera el paciente que esta bien nutrido? ] No lo sabe o
(problemas nutricionales) malnutricién moderada
> Sin problemas de
nutricion
¥ 0 Peor
P. En comparacién con las personas de su edad,
2,c6mo encuentra el paciente su estado de salud? |[0.9 |Nolo sabe
1 Igual
2 Mejor
0 CB < 21
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 05 [21=CB=22
1 CB > 22
. ; : 0 CP < 31
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) ] CP > 31
PUNTUACION TOTAL (Global)

Evaluacion global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos)
* De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.
* Menos de 17 puntos: malnutricion.
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Escalas de evaluacion del estado Nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

-CUESTIONARIO "CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL"-

Poblacién mayor de 65 afios. Se trata de un cuestionario autoadministrado

AFIRMACION

He tenido una enfermedad o afecciéon que me ha hecho | g NO
cambiar el tipo yfo cantidad de alimento que como

Tomo menos de dos comidas al dia S NO
Como poca fruta, vegetales o productos lacteos Si NO
Tomo mas de tres vasos de cerveza, licor o vino, casi a | g NO
diario

Tengo problemas dentales que hacen dificil comer S NO
No siempre tengo suficiente dinero para comprar la | g NO
comida que necesito

Como sélo la mayoria de las veces S NO
Tomo a diario tres o mas farmacos recetados o por mi | g NO
cuenta

Sin quererlo, he perdido o ganado 5 kg de peso en los | g NO

ultimos seis meses

No siempre puede comprar, cocinar y/o comer por mi | g NO
mismo por problemas fisicos

PUNTUACION TOTAL




FICHA 2 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION:
ACTIVIDAD FISICA EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION:
Evitar el SEDENTARISMO y realizar actividad fisica a diario en personas mayores de 65 afos.

Se recomienda que las personas se mantengan suficientemente activas durante toda la vida. En
adultos, se indica realizar al menos 30 minutos de actividad regular de intensidad moderada
(aerdbica) al menos 5 dias a la semana (6 75 min de actividad vigorosa semanal). Para las personas
mayores 65 afios en adelante, la actividad fisica consiste en actividades recreativas o de ocio,
desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales
(cuando la persona todavia desempefia actividad laboral), tareas domésticas, juegos, deportes 0
ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. Entre las
caracteristicas de la actividad fisica que podemos indicar a una persona mayor se encuentran:

e Dedicar 150 minutos semanales a realizar actividades fisicas moderadas aerdbicas, o
bien algun tipo de actividad fisica vigorosa aerdbica durante 75 minutos, 0 una
combinacién equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

e Laactividad se practicara en una sola sesion, o acumulando bloques de 10 minutos, como
minimo.

o Para obtener mayores beneficios para la salud, aumentar hasta 300 minutos semanales
la practica de actividad fisica moderada aerdbica, o bien acumular 150 minutos
semanales de actividad fisica aerdbica vigorosa, o0 una combinacion equivalente de
actividad moderada y vigorosa.

e Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida deberian realizar actividades
fisicas para mejorar su equilibrio prevenir las caidas, tres dias 0 mas a la semana.

e Convendria realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de musculos dos
0 mas dias a la semana.

e Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica recomendada
debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos en la medida en que se
lo permita su estado.

Nunca es tarde para hacer ejercicio. De hecho, la practica regular de actividad fisica es la mejor
herramienta para retrasar y prevenir las consecuencias del envejecimiento asi como para fomentar
la salud y el bienestar de los mayores.

El ejercicio fisico ayuda a mantener y mejorar la funcion musculo-esquelética, osteo-articular, cardio-
circulatoria, respiratoria, endocrino-metabdlica, inmunoldgica y psico-neurolégica. Por lo tanto, la
practica regular de actividad fisica tiene efectos beneficiosos en la mayoria, si no en todas, las
funciones organicas contribuyendo a mantener su funcionalidad e incluso a mejorarla.



Dado que la pérdida de funcionalidad que se produce con la edad es, precisamente, la principal
consecuencia del envejecimiento, el efecto del ejercicio puede ser considerado como una verdadera
terapia que lucha contra las inevitables consecuencias del proceso de envejecimiento.

Todas las personas mayores deben evitar la inactividad. Realizar algo de actividad fisica es mejor
que nada y cualquier actividad fisica produce algun beneficio sobre la salud.

RECOMENDACIONES DE
ACTIVIDAD FISICA

i

Se realizara al menos 150
min de actividad moderada
ala semana

O 75 min de actividad
vigorosa a la semana

O una combinacion

o
= 8 ,
Q B  equivalente de las
=S (<] )
‘g = &£ O anteriores.
= g
8 £ §’ Esta recomendacién puede
S 8 alcanzarse sumando 3 o
8~ z; mas periodos de al menos

10 min seguidos cada uno.

Se adaptara la indicacion a
las condiciones fisicas de la
persona, prescripcion
individualizada.

Prueba de velocidad de la marcha = 0,8 m/s

OBSERVACIONES

Se realizara al menos
2 dias en semana
actividades de
fortalecimiento
muscular y mejora de
la masa osea y
actividades para
mejorar la flexibilidad.

Los mayores de 65
afos, especialmente
con dificultades de
movilidad, al menos 3
dias a la semana
realizar actividades de
fortalecimiento
muscular y para
mejorar el equilibrio.

REDUCIR PERIODOS
SEDENTARIOS Y
LIMITAR TIEMPOS DE
PANTALLA

Reducir los periodos
sedentarios prolongados
de mas de 2 horas
seguidas, realizando
descansos activos cada
1-2h con sesiones cortas
de estiramiento o dando
un breve paseo.



65 afios FRAGIL
. Barthel: entre 90 — 100

&D

9)

8; hombres

. Lawton (mujeres
Prueba de velocidad de la marcha

0,8 m/s

Riesgo de caidas

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD
FISICA

Programa de Ejercico
Multicomponente :

La actividad aerobica sera de un
minimo de 3 dias a la semana.

Realizaremos 150 minutos de
intensidad moderada. Podremos
hacer la actividad aerobica en
bloques de un minimo de 10
minutos de duracion.

La actividad moderada que
abarque desde 3.0 hasta 4.7
METs.

Podremos mantener una
conversacion, mientras hacemos
la actividad fisica.

Realizar dos dias de ejercicios
de equilibrio.

Caminar 5 dias en semana 2 por
10 minutos, descansando 2
minutos entre series.

Se recomienda unos 5000 pasos
diarios.

Realizar ejercicios de flexibilidad
todos los dias con ejercicios de
calentamientos previos.

Se puede comenzar por bloques,
incluso menores de 10 minutos
de actividad ligera, como
caminar e ir incrementando los
minutos.

OBSERVACIONES

Practicar estiramientos.

Caminar a un ritmo
inferior de 5km/h.

Practicar taichi, Qiigong,
gimnasia en el agua o
yoga dos dias a la
semana en un centro
deportivo cercano e ir
caminando hasta el
centro.

Realizar Aquaeorebic o
gimnasia acuética.

Otras actividades:
balnoterapia, expresion
corporal psicomotrocidad
acuatica, gimnasia suave
en el agua, paseos
suaves por la playa...

REDUCIR PERIODOS SEDENTARIOS
Y
LIMITAR TIEMPOS DE PANTALLA

Reducir los periodos
sedentarios prolongados de
mas de dos horas seguidas;
realizando descansos activos
cada una o dos horas con
sesiones cortas de
estiramientos o dando un
breve paseo.

Para conseguir la adhesion y
convertir en rutina la
realizacion de ejercicio fisico,
se debe incorporar de
manera gradual.

Incluir la actividad fisica en la
rutina diaria.

Convertir la actividad fisica
en una actividad social.

Animar a que acudan a su
centro deportivo mas cercan
por si algunas de las
actividades ofertadas les
resultan motivantes.

Siempre tener presente la
maxima que es mejor hacer
algo, que nada.

Incluso una hora semanal de
actividad moderada ya
proporciona algunos
beneficios

Limitar el tiempo delante de
una pantalla.

Fomentar el transporte activo.



El objetivo es detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en la persona mayor,
como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, asi como promover la salud en la
poblacidén mayor de 65 afios.

65 afos DEPENDIENTE

<9

<8; hombres

. Barthel:
Prueba de velocidad de la marcha

. Lawton (mujeres

<5
0,8 m/s

Riesgo de caidas

RECOMENDACIONES DE
ACTIVIDAD FISICA

Si esta encamado.

Le animaremos a que
colabores en los cambios
posturales, asi como en su
higiene y cambios de ropa.

Ejercicios individualizados
para ayuda en las ABVD.

Le sentaremos siempre
que se pueda,
prolongando
progresivamente el tiempo
de sedestacion.

Le ayudaremos a ponerse
en pie o le daremos algun
material para que se
apoye, como un andador o
baston.

Le animaremos a realizar
traslados cortos,
adaptados a su
resistencia.

Realizacion de ejercicios y
técnicas respiratorias.

Técnicas de relajacion.

OBSERVACIONES

Le propondremos
actividades sencillas,
con frases cortas y
claras.

Evitar tirar de sus
brazos y realizar
movimientos bruscos.

Evitar todo aquello que
le cause dolor.

Marcar objetivos faciles
de alcanzar.

Desarrollar ejercicios
para entrenary
conservar la
funcionalidad de las
manos.

REDUCIR PERIODOS
SEDENTARIOS Y
LIMITAR TIEMPOS DE PANTALLA

Acompaniar a talleres de
actividad fisica que
fomenten el desarrollo
cognitivo.

Favorecer la practica
unitaria de ejercicios para
el cuerpo y la mente

Procurar que los
programas sean
dinamicos, atractivos y
adaptados a la
dependencia.



Examen de Salud para mayores de 65 afios

PERSONA >65 ANOS ATENDIDA EN AP

<TEST DE BARTHEL>

2

|
Y A 4 Y
AUTONOMO FRAGIL DEPENDIENTE

T. Barthel : 100 T. Barthel : 90- 100 & T. Barthel < 90 ‘

1 1
Realizar al menos 150 Seguir las recomendaciones En personas mayores muy
minutos semanales de de vida activa para >65 débiles o dependientes las
actividad aerdbica de afios auténomos. actividades de fuerza vy
intensidad moderada 6 75 . . equilibrio pueden ser
minutos de actividad Si ,d(_eb'do a enferr_nedades prioritarias frente a las
aerdbica de intensidad crénicas y  perdida de actividades aerdbicas.

vigorosa o una combinacidon
de ambos. La actividad
aerdbica debe realizarse en
bloques de al menos 10
minutos y preferiblemente
repartida a lo largo de los dias
de la semana.

30 min/dia, 5 dias /semanal

Para beneficios mayores,
incrementar la activid ad fisica
aerdbica a 300 minutos
semanales de intensidad
moderada o 150 minutos de
actividad aerdbica vigorosa o
unacombinacién de ambos.

@aminar es un método muy
apropiado para alcanzar los
niveles recomendados de
actividad aerdbica.

Realizar ademas actividades
de fortalecimiento muscular
de intensidad moderada o
intensa que impliquen a los
grandes grupos musculares 2
o mas dias en semana.l

Mantener la flexibilidad
necesaria para realizar las
actividades de la vida diaria,
trabajar esta cualidad al
menos 2 dias en semana

funcionalidad, la persona
mayor FRAGIL no puede
realizar los 150 minutos de
actividad aerdbica
moderada, debe intentar
ser tan activa como su
condicién le permita,
determinar la intensidad del
esfuerzo en base a su nivel
de estado fisico.

Las personas mayores con
riesgo de caidas deben
realizar ejercicios para
mantener y mejorar su
equilibrio.

Incluir la actividad fisica en
la rutina diaria (subir y bajar
escaleras, caminar hacia los
lugares, ir a jugar al parque
con los nietos).

Sugerir que acudan a su
centro deportivo/social mas
cercano por si algunas de las
actividades ofertadas le
resulta motivante.

Si no se puede salir de casa
intentara realizar ejercicios
con una silla como sentarse
y levantarse, bailar en el
salén, subir y bajar las
escaleras,etc.).

Actividades y/o ejercicios
para mantener la
funcionalidad para las AVD,
desplazamientos por el
hogar, la postura en
sedestacién y el movimiento
enla cama.

Ejercicios de fuerza donde
participen los grandes
grupos musculares de las
piernas, cadera, pecho,
espalda, abdomen, hombros
y brazos. Pueden ser
ejercicios de auto-cargas,
carga ligera (mancuernas),
ejercicios con bandas
elasticas.

Ejercicios de flexibilidad,
estiramientos estaticos.

Si no puede realizarlos,
ensefiar a sus cuidadores a
realizar ejercicios pasivos
de movilidad articular,
flexibilidad, etc. Con el
objetivo de mantener |la
posicién Yy prevenir
contracturas, retracciones.

Sin olvidar los cambios
posturales para prevenir
UPP.

REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES EN DIRAYA: Algoritmo pararegistrar la
AF en Hoja de Habitos y/o en Hoja de Consulta en el programa de >65 afios




Examen de Salud para mayores de 65 afios

ALGORITMO DE INTERVENCION Y REGISTRO DE DATOS

“¢Realiza actividad fisica de manera regular, como por ejemplo caminar a
paso ligero, al menos 30 minutos al dia, 5 dias a la semana?”

REFUERZO POSITIVO

Ejercicio habitual

de intensidad alta

si i

REGISTRO EN DIRAYA: En Hoja
de habitos. Segun intensidad

L/ Ejercicio habitual
de intensidad media

Valorar sl prescribir
incrementar nivel de AF/EF.

Ejercicio habitual
de poca intensidad

REGISTRO EN DIRAYA: En Hoja de habitos, segun opciones de registro

HACE ALGO DE AF/EF, pero ne llega a las
recomendaciones de 150 minfsemana

NO HACE NADA DE AF/EF para su
salud o no lo especifica

v

Ejercicio eventual de intensidad alta
Ejercicio eventual de intensidad media
Ejercicio eventual de poca intensidad

v

h 4
Sedentario
No especificado

Y

ALGO MEJOR QUE NADA

Si ya realiza AF, sera mas facil que se
plantes incrementaria.

Prascripcién individualizada segun
objetivos. Seguir recomendaciones.

Valoracion individual:

-ldentificar conductas sedentarias
-Obstaculos percibidos para no realizar
AF, etc.

Actuacion segun estadio del cambio.

|
v v

PRECONTEMPLATIVO

PREPARADO CAMBIO
ACCION

l COMTEMPLATIVO

V—J

salud de esta conducta.

Informar de los riesgos para su

-Valorar y acerdar objetivos
-Prescripcién individualizada

Dar consejo minimo y
recomendaciones de vida activa
por escrito.

Ofrecer nuestra ayuda para
cuando quiera.

Refuerzo periddico y registrar
intervencién en Diraya.

segun gulas de recomendaciones,
preferencias y/o posibilidades.
-Intervencion individual y/o en
grupos de Consejo Dietético
-Seguimiento: reevaluar cambios
y modificar registro en Hoja de
Habitos de Diraya.

Fuente: Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria. Documento para disminuir el sedentarismo. Enero 2016.
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FICHA 3 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION:
PREVENCION DE CAIDAS

INDICACION:
Prevenir situaciones de riesgo de caida en las personas mayores que puedan
provocar dafio, lesion o pérdida de funcionalidad asociadas.

Las caidas se definen por la OMS como acontecimientos involuntarios que hacen
perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga.
Las lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales, y aunque la mayoria
de ellas no lo son', las consecuencias de una caida pueden provocar dafos, que
constituyan lesiones, pérdidas de capacidad funcional recuperables o no y
condiciones de discapacidad, que podrian haberse prevenido. Entre algunos datos
proporcionados por la OMS, encontramos que las caidas son la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales. Se calcula que
anualmente mueren en todo el mundo unas 424.000 personas debido a caidas, y
mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de bajos y medianos
ingresos. Uno de los factores principales de riesgo de caida es la edad. Cada afio
se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencién médica y los
mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas mortales.

En Espafia, segun datos facilitados por el INE, el 30% de las personas mayores de
65 afos y un 50% de las mayores de 80 afios de las que viven en la comunidad se
caen al menos en una ocasion al afio. Teniendo consecuencias 0 dafios asociados
un 70% de esas caidas. Y 1 de cada 10 personas tiene consecuencias graves, como
la fractura de cadera o traumatismo craneoencefalicos?. Este tipo de lesiones llevan
consigo una pérdida de la movilidad y de la independencia, aumentando el riesgo
de muerte prematura. El indice de caidas en residencias de ancianos y en el grupo
de mujeres mayores de 75 afios, puede ser mas del doble3. El riesgo puede
aumentar debido, al menos en parte, a los trastornos fisicos, sensoriales y cognitivos
relacionados con el envejecimiento, asi como a la falta de adaptacion del entorno a
las necesidades de la poblacion de edad avanzada y factores ambientales .

En una revision sistematica publicada recientemente también se recogen los
trastornos del equilibrio y la marcha, la polifarmacia y la historia de las caidas
avanzada y el sexo femenino 45

Segun la OMS: “Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la educacion,
la capacitacion, la creacion de entornos mas seguros, la priorizacion de la
investigacion relacionada con las caidas y el establecimiento de politicas eficaces
para reducir los riesgos'”.



Examen de Salud para mayores ae 65 afios

PERSONA >65 ANOS ATENDIDA EN AP
PREVENCION DE CAiIDAS

N7

4

<TEST DE BARTHEL>

.

AUTONOMO

T. Barthel : 100
1

e

Se intervendra ante signos de
sospecha o riesgo de caidas.

Si deteccion de riesgo se
procedera a la valoracién de
antecedentes de caidas, a través
de las preguntas de cribado para
determinar el riesgo:

¢ Ha sufrido alguna caida en el
Ultimo afio que haya precisado
atencién sanitaria?

¢ Ha sufrido 2 0 més caidas en el
Ultimo afio?

Recoger los datos anteriores en
la historia clinica. Si los puntos 1
0 2 estan alterados se considera
que la persona tiene riesgo de
caidas.

Valorar trastornos de la marcha:
indagar si presenta algdn
trastorno de la marcha
considerado significativo (se
considera alterado si en el test de
velocidad de la marcha en 4
metros camina menos de
0,8m/seg.).

Se planificaran las intervenciones
atendiendo a las establecidas
para la persona mayor frégil.

FRAGIL

T. Barthel : 90 - 100 &

En caso de personas mayores
fragiles, se realizaran
sistematicamente las
preguntas de cribado de
antecedentes de caidas. Las
personas fragiles siempre se
consideraran en riesgo, ya que
el test de velocidad de la
marcha siempre estaré alterado
(usado como cribado de
fragilidad).

Se realizara indicacion de
intervencion multifactorial (las
intervenciones aisladas no han
demostrado eficacia en la
prevencion de caidas) que
contemple:

Programa de ejercicios de
fortalecimiento muscular y de
entrenamiento del equilibrio
individualizados y controlados
por un profesional debidamente
capacitado.

Evaluacion de riesgos en el
hogar (o en el centro
residencial) e
intervenciones/modificaciones
para mejorar la seguridad.

v

DEPENDIENTE
T. Barthel <90 ‘

Las recomendaciones serian
las mismas que para las
personas mayores fragiles.

Se realizaran las
intervenciones dependiendo del
grado de dependencia y
capacidad de la persona para
desplazarse.

En personas postradas en
cama no se aconsejan medios
de restriccion fisica
(sujeciones, barandillas, etc.)
ya que no han demostrado ser
efectivos en la prevencién de
caidas.

Protectores de cadera: no
existen datos sobre la eficacia
de los protectores de cadera
para prevenir las fracturas en
personas mayores que
deambulan y viven en sus
propios hogares. Hay algunas
pruebas de que pueden
resultar eficaces en la
prevencion de fracturas de
cadera en personas mayores
de alto riesgo que viven en
centros de atencion prolongada
(residencias), aunque es
necesario comprobar la
correcta utilizacién de estos
dispositivos.

Actuacion sobre la
incontinencia urinaria: en
personas mayores
institucionalizadas se deben
hacer visitas al bafio regulares
e individualizadas en
residentes con riesgo de
caidas.




RECOMENDACIONES DE ACTUACION EN CASO DE CAIDA:

En el caso de atender a personas mayores que han sufrido caidas en el
domicilio o en centros residenciales:

O

Valorar el estado general de la persona mayor y las posibles lesiones en
una primera inspeccion.

Si hay sospecha de lesiones severas o incluso fracturas, movilizar entre
dos 0 mas personas, en bloque, fijando tanto columna como posibles
miembros fracturados.

Realizar el tratamiento y observacion en base a la lesion que la caida
haya producido.

Trasladar a la persona mayor al Servicio de Urgencias del centro de
salud/hospital si fuera necesario.

En caso de pacientes institucionalizados registrar el evento en documento
especifico que recoja circunstancias, posibles causas y consecuencias de
la caida.

Reevaluar los riesgos del paciente.



ALGORITMO DE INTERVENCION

Cribado de riesgo de caidas:
(Caidas con asistencia médica en ultimo afio?
q (2 0 mas caidas en ultimo afno?

( Test de velocidad de la marcha alterado (<0,8m/seg)?

A

Si

A
v

NO

\4

l

Intervencion multifactorial:
Programa ejercicios (fuerza y equilibrio)
Evaluacion riesgos en el hogar
Revision de medicacion
Actuacion incontinencia
Intervencion pies y calzado
Correccion déficits visuales

JCAIDA? NO

A 4

Reevaluar:
Residencias: 6 meses
Comunidad: 1 afio

A

Reevaluar

l

S

l

Valoracion general: posibles lesiones
Movilizacion en bloque (sospecha fracturas)
Tratamiento inicial de lesiones

Traslado a urgencias si es necesario
Registro de la caida

Fuente: Guia FASE. Cuidados seguros. Prevencion y actuacion ante caidas. AS Costa del Sol-Estrategia de Seguridad del Paciente
SSPA. 2016




PARA SABER MAS:

Guia FASE, para la prevencion y actuacion ante una caida. Servicio Andaluz de
salud. Consejeria de Salud. Sevilla 2017.

Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona
mayor. Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencidn en el SNS. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2014
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrateq
ia/docs/FragilidadyCaidas_personamayor.pdf

Otros documentos de interés:

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Falls: assessment
and prevention of falls in older people; 2013. Recuperado a partir de:
http://www.nice.org.uk/quidance/cg161/resources/quidance-falls-
assessment-and-prevention-of-falls-in-older-people-pdf

e Avin KG, Hanke TA, Kirk-Sanchez N, McDonough CM, Shubert TE, Hardage
J, etal. Management of Falls in Community-Dwelling Older Adults: Clinical
Guidance Statement From the Academy of Geriatric Physical Therapy of the
American Physical Therapy Association. Phys Ther. 2015;95(6):815-34.

e Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC).
Guidebook for Preventing Falls and Harm From Falls in Older People:
Australian Community Care. A Short Version of Preventing Falls and Harm
From Falls in Older People: Best Practice Guidelines for Australian
Community Care 20009. Recuperado a partir de:
http://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2009/01/30455-
COMM-Guidebook1.pdf

e Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC).
Guidebook for Preventing Falls and Harm From Falls in Older People:
Australian Residential Aged Care Facilities A Short Version of Preventing
Falls and Harm From Falls in Older People: Best Practice Guidelines for
Australian Residential Aged Care Facilities 2009. Recuperado a partir de:
http://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2009/01/30454-
RACF-Guidebook1.pdf



http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/FragilidadyCaidas_personamayor.pdf
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/FragilidadyCaidas_personamayor.pdf
http://www.nice.org.uk/guidance/cg161/resources/guidance-falls-assessment-and-prevention-of-falls-in-older-people-pdf
http://www.nice.org.uk/guidance/cg161/resources/guidance-falls-assessment-and-prevention-of-falls-in-older-people-pdf
http://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2009/01/30455-COMM-Guidebook1.pdf
http://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2009/01/30455-COMM-Guidebook1.pdf
http://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2009/01/30454-RACF-Guidebook1.pdf
http://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2009/01/30454-RACF-Guidebook1.pdf

e Herreros YH, Lopez-Torres Hidalgo JD, de-Hoyos Alonso MC, Diez JMB,

Gorrofiogoitia Iturbe A, Lesende IM, et al. [Preventive activities among the
elderly]. Atencion Primaria Soc Esp Med Fam Comunitaria 2012;44 Suppl
1:57-64.

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, Sherrington C, Gates S, Clemson
LM, et al. Interventions for preventing falls in older people living in the
community. En: The Cochrane Collaboration, Gillespie LD, editores.
Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. Chichester, UK: John
Wiey & Sons, Ltd; 2012 Recuperado a partir de:
https://ws001.juntadeandalucia.es/bvsspa/onlinewiley/doi/10.1002/1465185
8.CD007146.pub3/abstract

Gonzalez Ramirez A, Calvo Aguirre JJ, Lekuona Ancizar P, Gonzélez
Oliveras JL, Marcellan Benavente T, Ruiz de Gordoa Armendia A, et al. [Falls
in nursing homes and institutions: update by the Osteoporosis, Falls and
Fractures Working Group of the Spanish Society of Geriatrics and
Gerontology (GCOF-SEGG)]. Rev Esp Geriatria Gerontol. 2013;48(1):30-8.
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FICHA 4 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: ABANDONO DEL CONSUMO EXCESIVO
DE ALCOHOL Y SITUACIONES DE DEPENDENCIA

INDICACION

Prevenir situaciones de riesgo en la salud de las personas mayores de 65 afios
provocadas por el consumo excesivo de alcohol y situaciones de alcoholismo
o dependencia alcohdlica.

El consumo excesivo de alcohol en personas mayores de 65 afios puede ser
perjudicial para la salud y asociarse a un trastorno adictivo cronico, situandose entre
los principales determinantes sociales en salud (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la toxicidad asociada al alcohol
etilico, las alteraciones sensoriales y motoras derivadas de su ingesta excesiva y la
enorme capacidad adictiva de esta droga, la convierten en una de las de mayor
consumo y mas peligrosas para las personas (2). Aproximadamente 3,3 millones de
muertes cada afio, es decir, el 5,9% de todas las muertes, y el 5,1% de la carga
mundial de morbilidad es atribuible al consumo de alcohol (3-5). El alcoholismo
constituye un problema de salud publica a nivel mundial, estimandose que afecta al
10% de la poblacion, siendo el trastorno psiquiatrico con mayor prevalencia (3, 6).

A pesar de ello, el consumo de alcohol, forma parte de la sociedad y de la cultura,
con una gran significacién social. En paises occidentales forma parte de los estilos
de vida, existiendo una excesiva permisividad hacia su consumo (5,7). Socialmente
se acepta al bebedor moderado y se rechaza al bebedor que no es capaz de
controlar el consumo. La fuerte desaprobacion social que presenta esta enfermedad
conlleva un dificil abordaje terapéutico (8-10).

Es frecuente que la sociedad estigmatice a las personas alcohdlicas
considerandolas desviadas, imperfectas, indeseables, viciosas, peligrosas,
violentas, agresivas o irresponsables (11). Como consecuencia la persona
alcohdlica y su familia, pueden sentir verglienza, discriminacion, devaluacién,
rechazo y aislamiento social, 0 experimentar baja autoestima y baja confianza (12).
Con frecuencia, esta situacion les lleva a desarrollar estrategias de afrontamiento
inadecuadas, a rechazar la condicion de enfermo, a poner barreras a la bisqueda
de ayuda, a dificultar la adherencia al tratamiento. o intentar abandonar el consumo
sin ayuda, pudiendo llevarles a sufrir recaidas y a cronificar el problema (13,14).

Situacion en Espaiia y Andalucia del consumo del alcohol

Respecto a las encuestas sobre el consumo de alcohol, debemos tener en cuenta
que subestiman la cuantia, infrarrepresentando a los bebedores de riesgo, por el
sesgo de memoria y por cierta infradeclaracion deliberada (15). Segun la OMS, las
cuantias obtenidas, mediante encuesta, representan el 40-60% de las obtenidas de
datos de compraventa (2).



Examen ae Salud para mayores ae 65 anos

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2011-2012) (16), el 65,6% de la
poblacion de 15 y mas afios, refirid haber tomado bebidas alcohdlicas en el afio
anterior. Respecto a la poblacion mayor fue el 57,1%, en el grupo de 65 a 74 afios,
el 43,13% en el grupo de 75 a 84 afios y el 29,3 en el grupo mayor, habiendo una
marcada diferencia en el consumo entre ambos sexos, siendo la razon entre
hombres y mujeres aproximadamente de 2:1. En Andalucia, segun la Encuesta de
Salud (17), en el afio 2011, consumi6 alcohol el 30,4% en el grupo de 65 a 74 afios
y del 16,8% de las personas mayores de 75 afios.

En relacion al consumo de riesgo para la salud, situando el umbral de riesgo en 40
g de promedio diario para hombres y 20 g para mujeres, solo el 1,7% de la poblacion
espafola de 15 y mas afos declara consumir por encima de los umbrales de riesgo.
Si la estimacion se hace entre los bebedores habituales (I menos un dia por
semana), el porcentaje es de un 4,3%. En el grupo de 65-74 afios, la prevalencia
alcanza casi el 4% en hombres (figura 1) (16).

Figura 1. Porcentaje de bebedores de riesgo segtin sexo y grupo de edad.
Poblacion adulta (15 y mas afos), ENSE 2011/12, MSSSI/INE.

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ afios

Dado la infraestimacion asociada a las encuestas sobre consumo de alcohol (2, 15),
puede ser de interés informacidn recogida forma indirecta a través de test o escalas.
Asi, en Andalucia, Segun la Encuesta de Salud (17), un 3,1% de la poblacion
andaluza mayor de 16 afios podria realizar un consumo excesivo de alcohol,
valorado mediante el test CAGE; los hombres (5,4%) tienen un mayor porcentaje
que las mujeres (1%). En el grupo de 65 a 74 afios, la sospecha alcoholismo es del
2,1% y en el de 75 y mas afios del 0,2 (figura 2).



Figura 2. Porcentaje de personas con sospecha de alcoholismo (valorado mediante test CAGE) por edad.
Andalucia. Afios 1999, 2003, 2007 y 2011.
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EAS-07 2,6 1,6 1,1 15 0,4 0,6
W EAS-11 5,8 3,6 3,1 1,6 2,1 0,2

Definicion de términos y criterios diagndsticos

La American Society of Addiction Medicine define el alcoholismo como una
‘enfermedad cronica primaria, en cuya evolucion y manifestaciones intervienen
factores genéticos, psicosociales y ambientales. La enfermedad suele ser progresiva
y fatal, caracterizandose por una serie de rasgos, que pueden ser continuos o
periddicos, como deterioro del control sobre la bebida, obsesion por el alcohol,
consumo de alcohol pese a sus consecuencias adversas y perturbacion del
pensamiento, sobre todo, negacion.” La OMS en vez de alcoholismo, utiliza el
término de sindrome de dependencia del alcohol, que define como “un estado
psiquico y habitualmente también fisico, resultado del consumo de alcohol,
caracterizado por una conducta y otras respuestas, que siempre incluyen
compulsion para ingerir alcohol, de manera continuada o periodica, con objeto de
experimentar efectos psiquicos o para evitar las molestias producidas por su
ausencia” (6,18, 19).

Otros términos que se utilizan en relacién al consumo excesivo son: Consumo
problematico de alcohol (patrén de consumo que provoca problemas, ya sean
individuales o colectivos, de salud o sociales) Consumo perjudicial (patrén de
consumo que eleva el riesgo de sufrir consecuencias nocivas para la salud fisica y
mental) y Consumo de riesgo (que, ademas de estas, incluye las consecuencias
sociales, afectando a la salud publica) (18).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM) (20) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) (21) incluyen diferentes
trastornos relacionados con el consumo de alcohol, haciéndolo en términos de:
abuso, consumo perjudicial, sindrome de dependencia del alcohol, intoxicacion
alcohdlica aguda, abstinencia alcoholica.

Segun el DSM-IV, el sindrome de dependencia del alcohol puede definirse como un
Patron desadaptativo de consumo, en algin momento continuado de 12 meses, que



conlleva deterioro 0 malestar, clinicamente significativo, expresado por 3 0 mas de
los siguientes items (6,22):

1. Tolerancia (el efecto del alcohol disminuye con su consumo continuado,
generando necesidad de cantidades marcadamente crecientes para conseguir la
intoxicacidn o el efecto deseado).

2. Abstinencia alcoholica con sintomatoldgica adyacente.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo.

5. Dedica mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion, consumo o
recuperacion de los efectos del alcohol.

6. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversién.

7. Persistencia del consumo a pesar de sus consecuencias perjudiciales.

Diagnéstico de trastornos relacionados con el consumo de alcohol.

El diagnostico de problemas relacionados con el consumo de alcohol tiene
dificultades por distintas cuestiones de criterio diagnéstico, clinicas, como la
ausencia, en ocasiones, de complicaciones somaticas objetivables, la escasa
conciencia de patologia, la negacion del problema por el paciente o la banalizacion
por parte del profesional.

Se puede sospechar el diagndstico de consumo perjudicial o dependencia del
alcohol en personas que: viven en un ambiente (familiar o social) que favorece y
acepta el consumo excesivo; encuentran beneficios en el consumo de alcohol
(vencer la inseguridad, la timidez, la dificultad para relacionarse); afirman que son
capaces de controlarlo; reconocen un modelo de consumo (cantidad, deseo,
periodicidad, rapidez) diferente a la de la mayoria de consumidores; anteponen el
alcohol a otras responsabilidades (familiares, laborales, sociales); no recuerdan lo
que hicieron antes de consumir; han intentado disminuir o abandonar el consumo;
tienen conflictos, presiones familiares o los familiares informan sobre un consumo
excesivo; presentan aislamiento social; cambian con frecuencia de domicilio, trabajo
y relaciones; presentan somatizacion o hiperfrecuentacion; han tenido repetidos
accidentes o traumatismos; presentan disfuncion sexual, tos cronica, sintomas
gastrointestinales, caardiovasculares, crisis convulsivas de aparicion tardia o
abusan de otras sustancias (6, 23).

Para llegar al diagnostico es necesario hacer una adecuada recogida de datos, con
diferentes técnicas (entrevista, test, cuestionarios, exploracion, determinacion de
marcadores biologicos), que permitan: valorar el patron de consumo (cantidad,
frecuencia), consecuencias  (signos  clinicos, alteraciones  somaticas,
psicopatologias previas 0 asociadas) y sus repercusiones (trastornos conductuales,
familiares, sociales y legales) (17). Igualmente, importante es conocer la situacion
familiar de esta persona, pudiendo resultar de gran utilidad hablar con los familiares
o las personas con las que convive, que nos pueden facilitar informacion en relacion
al proceso de enfermedad de la persona alcohdlica (6, 24).



Hay una serie de aspectos basicos a recoger en la historia clinica: Antecedentes
familiares (de consumo de alcohol, enfermedades organicas y / o trastornos
psiquiatricos), antecedentes personales (enfermedades y tratamientos previos y
actuales, antecedentes escolares, laborales, sociales y forenses), patron de
consumo de alcohol (evolucion del consumo de alcohol y de los problemas
relacionados con el mismo, reconstruccion de un dia tipico de bebida reciente,
reconstruccion del consumo a lo largo de una semana reciente, influencia actual del
alcohol en la personalidad del paciente y en sus actividades), periodos previos de
abstinencia (duracién, motivo, métodos empleados para conseguirlo), motivacion del
paciente para dejar de beber.

Valoracion de la cantidad y frecuencia de la ingesta alcohdlica.

Para calcular el consumo de alcohol, se utiliza la unidad de bebida estandar (UBE),
en Espafia es igual a 10 gramos de etanol puro. Se pueden seguir las orientaciones
de la tabla 2 (25):

Tabla 1. Numero de Unidades de Bebida Estandar (UBE) segun el tipo y

volumen de bebida (25).
Vino 1 Vaso (100 cc) 1
1 Litro 10
Cerveza 1 Cafa (200 cc) 1
1 Litro 5
Copas 1 carajillo (25cc) 1
1 copa (50cc) 2
1 combinado (50cc) 2
1 litro 40
Generosos 1 copa (50cc) 1
1 vermut (100cc) 2
1 litro 20

Patron de consumidores y consumo de riesgo

En funcion del numero de UBES consumidas y del sexo, se establecen diferentes
patrones de consumidores (abstemio, bebedor ligero, moderado, alto, excesivo) y el
tipo de consumo (Uso, Abuso, Dependencia, gran riesgo) (tabla 3) (22,26).



Tabla 2. Patrones de consumo y tipo de riesgo en funcién del numero de
Unidades de Bebidas Estandar (UBE) diarias (22).

Patréon de consumo | HOMBRE MUJER

(Bebedor)

Abstemio

Bebedor ligero 1-2 UBE/dia 1-2 UBE/dia

Bebedor moderado 3-6 UBE/dia 3-4 UBE/dia

Bebedor alto 7-8 UBE/dia 5-6 UBE/dia

Bebedor excesivo 9-12 UBE/dia 7-8 UBE/dia

Tipo de Consumo

USO (Bajo riesgo) < 17 UBES/semana < 11 UBES/Semana

ABUSO (Peligroso) 17-28 UBES/Semana 11-17 UBES/Semana

DEPENDENCIA (Riesgo Alto) | >28 UBES/Semana, 6 > 17 UBES/Semana, 6
5 UBES/en 14 horas/en un | 5 UBES/en 14 horas/en ur
mes, 6 mes, 6
antecedentes familiares de | antecedentes familiares de
alcoholismo alcoholismo

Gran riesgo > 13 UBE/dia > 8 UBE/dia

Unidad de Bebida Estandar (UBE): Contenido medio en alcohol de una consumicién habitual en cuanto a su
graduacion y volumen=10 g alcohol
Gramos de alcohol: ml de bebida * graduacion de la bebida * 0,8/100

Tests y cuestionarios diagndsticos

Existen diversos tests y cuestionarios eficaces para: la deteccion o screening; el
diagndstico de los trastornos relacionados con el uso del alcohol; determinar la
gravedad e intensidad de la dependencia o para conocer la motivacion para el
cambio de conducta. No obstante, un resultado negativo en estos test no debe
interpretarse como excluyente del problema, dado que la negacion y posturas
defensivas pueden provocar falsos negativos. Por ello, hay que complementarlos
con pruebas bioldgicas y entrevistas a familiares antes de formular un diagnéstico
(6,24).

1. Deteccidn o screening, de casos. Los mas utilizados, especialmente en atencion
primaria son el CAGE, el AUDIT, el Minchner Alkoholismus Test (MALT) (Anexo 1).
2. Diagndstico. Cuantifican la presencia y, en su caso, la gravedad de los sintomas
que constituyen la dependencia, sirviendo para confirmar y evaluar la enfermedad.
En atencion primaria pueden ser utiles el AUDIT y MALT.

3. Evaluacion de la gravedad e intensidad de la dependencia, y del deseo o
necesidad de beber (craving). Ademas de las anteriores podemos considerar la
Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ), la Escala de intensidad de
la dependencia alcohdlica (EIDA) o la Escala Analdgica Visual de Craving (6).

4. Evaluacion de la motivacion para el cambio de conducta. Pueden utilizarse la
escala Perfil de bebida (CPD), el Inventario del uso del alcohol (AUI) o la Evaluacidn
del Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA) de Prochaska y Di Clemente
entre otros.



Marcadores biolégicos del alcoholismo

Ayuda a estudiar a los pacientes que niegan o minimizan el consumo, determinar la
gravedad fisica del consumo y monitorizar la evolucion. La identificacion fisica se
basa en la busqueda de signos fisicos indicativos de dafios en érganos y sistemas
(rubicundez, hipertrofia parotidea, alopecia y distribucidn ginoide del vello, etc.) (6,
24).

Ademas, existen una serie de parametros biologicos indicativos de alteraciones
hepaticas y/o metabdlicas. La determinacion conjunta de VCM y GGT permite
identificar mas del 75% de bebedores excesivos, sobre todo cuando van asociados
a cuestionarios de deteccion del consumo de riesgo (6, 22).

e Volumen corpuscular medio o VCM eritrocitario: Valores mayores de 96 son
considerados indicativos de abuso de alcohol. EI VCM disminuye lentamente
con la abstinencia y se normaliza en 3-4 meses, volviendo a elevarse tras la
ingesta (27).

e La GGT o gammaglutamil transpeptidasa sérica: Se eleva con consumos
mayores de 40-60 gr/dia. La abstinencia prolongada disminuye los valores
séricos, presentando una caida caracteristica en los 5 primero dias tras la
abstinencia y alcanzando valores normales al cabo de 2-3 meses (6).

e La GOT o AST (glutdmico-oxalacético trasaminasa o aspartato-
anminotransferasa) y GPT o ALT (alanino-anminotransferasa) se elevada en
32-77% de pacientes alcohdlicos (6).

e La CDT esta elevada en el 80% de bebedores que consumen entre 50-60 gr.
de alcohol/dia y en el 90% de pacientes alcoholicos. Se establece un punto
de corte para hombres de 20 U/l y de 26 U/l para mujeres, con mejores
resultados si se utiliza la %CDT (valor relativo mayor de 6 en ambos
sexos).Tras la abstinencia sus valores se normalizan en dos semanas y
vuelve a subir tras las recaidas (6).

e Ademas, 30% de alcoholicos presentan dislipemias, especialmente
hipertrigliceridemia y el acido Urico suele elevarse en pacientes alcohdlicos
masculinos.

Se recomienda solicitar una analitica general: Hemograma, VSG vy estudio de
coagulacion, bioquimica general: funciéon hepatica, urea y creatinina, lipidos,
glucosa, acido urico, electrolitos, CPK, amilasa y lipasa, proteinograma, marcadores
de los virus de la hepatitis (VHC y VHB) serologia luética, y analisis de orina (6).
Estrategias o medidas de soporte para el abordaje de los trastornos
relacionados con el consumo de alcohol.

El alcoholismo es una enfermedad crénica que puede cursar con periodos de
remision y recaidas. Para entender la conducta de enfermedad del enfermo
alcohdlico, puede ser util el modelo Transtedrico de Prochaska, que considera el
cambio de conducta como un proceso que se desarrolla en cinco etapas: 1)
Precontemplacion, en la que la persona no intenta actuar para cambiar de conducta
en un periodo inmediato, 2) Contemplacion, donde la persona intenta cambiar en los
proximos seis meses, 3) Preparacion, cuando la persona esta dispuesta a realizar
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acciones en menos de un mes, 4) Accion, cuando se han realizado cambios durante
los ultimos seis meses, 5) Mantenimiento, cuando la persona confia en los cambios
y tiene menor probabilidad de volver a la conducta no deseada (6, 23)-

El enfermo alcohdlico puede percibir un patron de consumo diferente y superior al
de la mayoria de las personas de su entorno, aunque suele encontrar numerosas
barreras para modificar su modelo de consumo, destacando las ventajas asociadas
al mismo, citadas anteriormente, y la negacion del problema, caracteristica de esta
enfermedad. Estas barreras le dificultan, identificarse como enfermo, salir de la
etapa de precontemplacion y avanzar hacia siguientes en las etapas del proceso de
cambio (23).

En caso de sospecha de este diagndstico, la abstencién continuada de alcohol
es el objetivo 6ptimo, que consigue el mejor funcionamiento a largo plazo, dado
que una pequefia dosis de alcohol puede desencadenar el proceso y llevar a la
recaida (6,23).

Aunque algunas personas con dependencia del alcohol pueden dejar de beber por
sus propios medios, muchas otras van a necesitar un tratamiento de desintoxicacion
y deshabituacion (6). Debido a la dificultad que supone el abordaje de la enfermedad,
resulta fundamental el apoyo de los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras,
psicdlogos) y de los grupos de ayuda mutua existentes, para enfermos alcohdlicos
y familiares, durante el proceso de recuperacién de esta enfermedad crénica. Para
mejorar la calidad del proceso terapéutico se deben adaptar las intervenciones,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la conducta de enfermedad, en este tipo
de enfermedades, y las motivaciones y dificultades asociadas a cada etapa de la
misma. (23).

Existe controversia sobre cuéles son las psicoterapias mas adecuadas en el
tratamiento del alcoholismo, destacando las intervenciones breves (abordaje
motivacional), el abordaje de refuerzo Comunitario (Community Reinforcement
Approach), las técnicas facilitadoras basadas en los 12 pasos, el entrenamiento en
habilidades sociales y la terapia congnitivo-conductual y de pareja. La inclusion de
la pareja y familiares en el tratamiento del alcoholismo parece mejorar los resultados
sobre el consumo de alcohol. El tratamiento del alcoholismo redunda, ademas, en
una mejora del funcionamiento de la pareja y la familia (6, 23).

Entre las distintas estrategias destacamos, las intervenciones breves, utilizando
como base la entrevista motivacional, y el tratamiento de deshabituacion.

Intervenciones breves.

Con respecto al consumo de riesgo, diversos estudios y metanalisis han
comprobado que las Intervenciones Breves son eficaces para reducir el consumo
excesivo de alcohol, el niumero de episodios de consumo de riesgo y la frecuencia
de consumos excesivos, en el ambito de la atencion primaria de salud (6, 28). Se
recomienda informar a las personas que se encuentran en riesgo de alcoholismo,
que se trata de una enfermedad adictiva, caracterizada por una pérdida de control
sobre el consumo, con consecuencias graves para su salud y la de su familia. Dado



que la pérdida de control es un efecto de la sustancia, se recomienda la abstinencia
si se sospecha la existencia de alcoholismo. La recuperacion es posible, para ello
se recomienda ayuda profesional, familiar y la participaciéon en grupos de ayuda
mutua.

Entrevista Motivacional.

Ayuda a explorar en qué fase de cambio se encuentra el enfermo alcohdlico, y
posteriormente, establecer intervenciones que fomenten su motivaciéon para el
cambio, y poder conseguir que €l mismo pueda modificar sus habitos de consumo
de alcohol y su estilo de vida (6, 29,30).

El estilo terapéutico determina la eficacia de la entrevista, no se debe dirigir, ni
solucionar, sino ofrecer calidez, empatia y autenticidad. Desde un lenguaje no
autoritario, insinuar la responsabilidad del cambio en el paciente, mediante el uso de
estrategias persuasivas.

Miller y Rollnik propusieron cinco principios claves de la entrevista motivacional: 1)
Expresar empatia (aceptacion, escucha reflexiva), 2) Desarrollar discrepancia
(respecto a los pros y los contras, la conducta presente y la conducta esperada), 3)
Evitar enfrentamientos; 4) Manejar la resistencia (evitar la imposicion, buscar en el
paciente las soluciones a sus propios problemas), y 5) Apoyar la autoeficacia
(capacidad del paciente para cambiar y afrontar situaciones dificiles, y elegir entre
distintas alternativas terapéuticas).

Como técnicas basicas encontramos: 1) Utilizar preguntas abiertas (qué, como, por
qué, cuando, quién...), 2) Escuchar reflexivamente o repetir (en otras palabras, 1o
que quieres decir...), 3) Afirmar (debe ser dificil para ti, parece que esta situacion la
manejas bien), 4) Resumir (comprobando si se ha entendido correctamente), y 9)
Evocar frases motivacionales (reconocimiento del problema, expresion de
preocupacion, intencion de cambiar y optimismo sobre el cambio).

Es fundamental adaptar la intervencion a la fase en que se encuentra el enfermo
evitando asi la resistencia al cambio (6). Ademas, es frecuente que se produzcan
recaidas Yy, la persona alcoholica, puede pasar varias veces por las distintas fases,
antes de alcanzar una estabilidad en la recuperacion (30).

En el anexo 2, se indican, de forma mas extensa, estrategias motivacionales asi
como los pasos a seguir en la entrevista motivacional.

Tratamiento de deshabituacion.
Implica un abordaje multidisciplinar que integra las dimensiones bioldgica,
psicoldgica y social, trabajando todos los factores de vulnerabilidad hacia la recaida.

Tratamiento farmacoldgico: En determinados momentos se requiere de tratamiento
farmacoldgico, sera siempre sintomatico y con la finalidad de prevenir el Sindrome
de Abstinencia Alcohdlica, reducir el craving, evitar las recaidas, o para otros
trastornos médicos o psiquiatricos que puedan aparecer durante el tratamiento de
deshabituacion. Se utilizan farmacos hipno-sedantes (como benzodiacepinas o
clormetiazol), anticomiciales, simpaticoliticos y antidopaminérgicos. Ademas,




vitaminoterapia (especialmente tiamina) para prevenir el sindrome de Wernicke-
Korsakoff. Ante pacientes ancianos o con compromiso hepatico, o cuando deba
evitarse una sedacion excesiva, son de eleccién las benzodiacepinas de vida media
corta o intermedia, como el lorazepam. Ademas puede ser necesario el uso de otros
farmacos en caso de enfermedad existencia de enfermedad psiquiatrica (6).
Intervencion psicosocial: Orientada a mantener la adherencia terapéutica, prevenir
recaidas, incrementar la competencia y calidad de vida y reducir la posible
comorbilidad psiquiatrica del paciente alcohdlico (6).

Los pacientes que presentan dependencia del alcohol, los que presentan
comorbilidad médica, psiquiatrica o adictiva, y aquellos en los que la intervencion
breve ha resultado ineficaz, deberian ser derivados a un centro especializado en el
tratamiento del alcoholismo. Estos deben mantener una estrecha relacion con la
Atencion Primaria y otros servicios médicos especializados, para agilizar las
derivaciones y garantizar los seguimientos (6). Igualmente importante es contar con
la labor de los GAM para enfermos alcohdlicos y familiares (23).

Grupos de Ayuda Mutua (GAM): Los GAM para enfermos alcohdlicos y familiares,
resultan fundamentales, para que cuando el paciente deja de recibir atencidn
médica, siga teniendo los apoyos, conocimientos y recursos necesarios para
mantenerse en abstinencia, evitar recaidas y cambiar los estilos de vida que le
llevaban al consumo. En los GAM, los familiares adquieren apoyo psicosocial,
conocimientos sobre la enfermedad y el abordaje familiar de la misma, pudiendo
contribuir a la recuperacion del enfermo (6,23).

Destacamos la existencia, a nivel mundial existe una importante red de grupos de
Alcoholicos Anoénimos, para la recuperacidn de personas con problemas
relacionados con el consumo de alcohol, y de Al-anon, para la recuperacion de
familiares y amigos de estas personas. En Andalucia hay méas 90 grupos.
Intervencién y recomendaciones en mayores de 65 afos desde Atencion
Primaria:

Se estima que entre los pacientes de la Atencion Primaria hay entre un 4% y un 29%
de bebedores de riesgo, entre un 0.3% y un 10% de bebedores abusivos y entre un
2% y un 9% de pacientes con dependencia al alcohol. Los profesionales sanitarios,
en Atencién Primaria, tienen una labor fundamental en el diagndstico de los
trastornos relacionados con el consumo de alcohol, el inicio del tratamiento mediante
la intervencion motivacional, la derivacion a los especialistas, si el paciente lo
requiere y a informarle y recomendarle acudir a GAM.

Por otra parte, dado el importante problema que supone el consumo excesivo de
alcohol, en la poblacion general, seria conveniente la deteccion sistematica de
bebedores de riesgo en el sistema sanitario y, en especial, en la Atencion Primaria
de Salud, donde el consejo terapéutico sobre la reduccion de un consumo de riesgo
puede ser util (6,24).

En el seguimiento de personas mayores de 65 afios se tendra especial interés en
determinar y evaluar el consumo de alcohol. Cuando el consumo ha sido explicitado
y esta claro, la fase de evaluacidn podra ser simplificada, en caso contrario y tras
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preguntar a la persona procederemos a determinar si es abstemio o si tienen patrén
de consumo que no representa riesgos para la salud. En ese caso procederemos a
felicitar a la persona y muy esporadicamente le preguntaremos por posibles cambios
en dicho consumo.

Cuando la persona consuma alcohol ocasionalmente, pasaremos a determinar el
numero de unidades basicas de alcohol que consume. Tomando los indices
marcados anteriormente para determinar si existe USO, ABUSO o DEPENDENCIA.
En caso de uso, se realizara Unicamente un consejo basico explicitando el consumo
de alcohol como un riesgo para la salud y combatiendo posibles mitos alrededor de
éste. En el caso de que este consejo no sea suficiente, se utilizaran técnicas
motivacionales.

En el caso de un consumo frecuente, o si al determinar las UBEs aparece un
consumo abusivo procede aplicar técnicas de entrevista motivacional, se
recomendara reducir el consumo, y en el caso de dependencia alcohdlica la
abstinencia total como patrén terapéutico.

Si es dependiente y colabora, podemos aplicar el test AUDIT o el cuestionario de
MALT vy ciertas técnicas de entrevista motivacional e intentar derivarlo a un recurso
especifico, tales como centro de intoxicacion o abordaje comunitario, asi como
grupos de ayuda mutua. Si no colabora y necesitamos evaluar la conducta de
consumo podemos utilizar el CAGE camuflado. En este ultimo caso, mostraremos
una actitud receptiva y nos ofreceremos para ayudarle a tratar el problema, cuando
la persona lo estime oportuno. No procede adoptar posturas paternalistas o
inquisitorias hacia su conducta, sino de oferta de ayuda para cuando la persona
tome una decision de actuar para abandonar/ controla el consumo de alcohol.

Una buena anamnesis y exploracion, asi como los registros del consumo de alcohol
aportaran datos sobre la duracidn, frecuencia y cantidad de la ingesta de cada
consumicion. La entrevista clinica semi-estructurada debe ser utilizada como
herramienta diagndstica de los problemas relacionados con el alcohol en todos los
ambitos clinicos, siempre que se disponga de al menos 15 minutos para realizarla.
De esta forma podremos recoger los aspectos basicos que deben recogerse en la
historia clinica de este tipo de personas y que se indicaron previamente.

En las siguientes paginas se presentas algoritmos de actuacion para el abordaje del
consumo de alcohol en pacientes mayores de 65 afos.
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Examen ae Salud para mayores ae 65 anos

< TEST DE BARTHEL _>

. |‘|

AUTONOMO FRAGIL
T. Barthel : 100

\

T. Barthel : 90 - 100

Intervencién Minima a todos los bebedores en cada contacto
que tenga con él cualquier profesional de la salud

+ Averiguar: identificar el patron de consumo y registrar duracion,

frecuencia y cantidad de la ingesta de cada consumicion. Utilizar
un test diagnéstico (AUDIT, CAGE camuflado) y marcadores
biologicos si se sospecha trastorno relacionado con el consumo
de alcohol

+ Aconsejar: si se recomienda un consumo elevado, se
recomienda un consejo breve, firme, personalizado y oportunista
para reducir el consumo de alcohol. Si se detecta un consumo de
riesgo o dependencia iniciar el tratamiento para la abstinencia y
desintoxicacion (si asi lo requiere).

+ Apreciar: la disposicion para dejar de consumir alcohol. La
actitud a seguir en los siguientes pasos dependera de éste.

* Ayudar: preparar y ofrecer un plan terapéutico individualizado

+ Acordar: planificar el seguimiento.

+ Derivar: a centros de desintoxicacion, hospitalizacién en caso de
que sea necesario, a asociaciones que aborden la recuperacién
de pacientes alcohdlicos y familiares (GAM).

Identificacion de la fase de abandono: Precontemplacion,
Contemplacion, Preparacion, Accion, Recaida, Mantenimiento.
Entrevista motivacional (para fomentar la reduccién/abandono
del consumo de alcohol)

Recoger en la Historia Clinica:

-Antecedentes familiares (de consumo de alcohol, enfermedades
organicas y/o trastornos psiquiatricos)

-Antecedentes personales (enfermedades vy tratamientos,
antecedentes escolares, laborales, sociales y forenses)

-Patrén de consumo de alcohol (evolucién del consumo de
alcohol y de los problemas relacionados con el mismo,
reconstruccion de wun dia tipico de bebida reciente,
reconstruccion del consumo a lo largo de una semana reciente,
influencia actual del alcohol en la personalidad del paciente y en
sus actividades), periodos previos de abstinencia (duracion,
motivo, métodos empleados para conseguirlo)

-Motivacién del paciente para dejar de beber.

DEPENDIENTE
T. Barthel < 90

Las
recomendaciones
son las mismas que
para las personas
mayores auténomas.

Las recomendaciones
son las mismas que
para las personas
mayores auténomas.

Se realizaran  las
intervenciones

dependiendo del grado
de dependencia vy
capacidad de la
persona para
desplazarse en:

1. Consulta médica o de
enfermeria
convencional.

2. En caso de personas
con dependencia
atendidas en el
domicilio las
intervenciones para
reducir/abandonar el
consumo de alcohol se
realizaran en este
medio

3. Involucrarala
familia en el proceso
de recuperacion del
paciente, derivar a
GAM.
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Examen de Salud para mayores ae 65 anos

ALGORITMO DE INTERVENCION DESDE ATENCION PRIMARIA

Persona Mayor de 65 Afos
Evaluacion del riesgo por consumo de alcohol i Intervenciony seguimiento

Nunca he bebido o sdlo he
> bebido muy : Felicitar
ocasionalmente

Preguntar ocasionalmente
por cambios en el consumo

N Determinar Felicitary consejo

1
1
1
1
1
1
1
1
1
;
1
Bebo ional ki ! i
ocasionalmente UBES 50 i bisico
1
1
1
1
:
1
¢B_ebe oha Bebo frecuentemente o a : - Entrevista
bebido alguna . Abuso T ..

g diario | Motivacional
vez en lavida? b
1
1
1
:

Persona o AUDIT-C ! Entrevista Derivacién
colaboradora - Maltus : Motivacional -
1
Dependiente '
1
1
Persona no 3 AUDIT-C : c':gﬁ:jt:::: E::;;d:;a
colaboradora Cage Camuflado : 43y

, solicitada
1
1
1
1
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Anexo 1. Instrumentos de Evaluacion del consumo

1. DETECCION CONSUMO ALCOHOL - CUESTIONARIO CAGE
CAMUFLADO (24, 31)

Se puede utilizar en poblacion general y con personas no colaboradoras. Es un
test heteroadministrado con 12 items de los cuales s6lo 4 preguntas son las
puntuables (marcadas en negrita en test). El punto de corte se sitlia en mas de
dos respuestas afirmativas. Cada preguntas debe intercalarse durante la
entrevista sin formularse seguidas para evitar posturas defensivas o de rechazo.

PREGUNTAS RESPUESTAS |PUNTOS

1. ¢ Piensa usted que come demasiados dulces? o Si

o No
2. ¢Le han ofrecido alguna vez un “porro” o una dosis de|o Si
cocaina? o No
3. ¢ Le ha molestado alguna vez la gente que le critica|o Si
su forma de beber? o No
4. ;Se ha planteado en alguna ocasion hacer algo de|a Si
ejercicio con caracter semanal? o No
5. ¢Considera usted que duerme las horas necesarias|o Si
para estar a tono durante el dia? o No
6. ;Ha tenido usted alguna vez la impresion de que (o Si
deberia beber menos? o No
7. ¢ Se ha planteado seriamente en alguna ocasidén dejar|o Si
de fumar? o No
8. iLe han comentado alguna vez que deberia comer|o Si
mas frutas y verduras? o No
9. ;Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su|jo Si
costumbre de beber? o No
10. jLe han comentado en alguna ocasion que deberia|o Si
fumar menos? o No
11. iAlguna vez lo primero que ha hecho por lajo Si
manana ha sido beber para calmar sus nervios o para|o No
librarse de una resaca?
12. ¢Se ha planteado en alguna ocasion cambiar sulo Si
costumbre de consumir pastillas para dormir por técnicas|o No
de relajacion?

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Servicio Andaluz de Salud (29)
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Examen de Salua para mayores ae 65 arios

2. AUDIT C (33).

Como en el caso anterior se utiliza con personas colaboradoras. Es un test
elaborado por la OMS en un contexto internacional, para identificar un consumo de
riesgo, prejudicial e incluso dependencia, disefiado para atencion primaria y que
estudia el consumo actual de alcohol. Los puntos de corte validados para la
deteccién de consumos de riesgo para el sexo masculino es de 9 puntos y para
aquellos sujetos que admiten tener una dependencia al alcohol los puntos de corte
son de 10 para hombres y de 10 u 11 para mujeres.

1. Con que frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?
(0) nunca (1) Una o menos veces almes (2) 2a 4 veces almes (3) 2 0 3 veces a la semana (4) 4 o mas veces a la semana

2. Cuantas consumiciones de bebidas alcohodlicas suele realizar en un dia de consumo normal?
0102 (11304 2606 3)7a9 (4) 10 0 mas

3. Con que frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdélicas en un solo dia?
(0) nunca (1) menos de una vez almes  (2) mensualmente (3) semanalmente (4} a diario o casi a diario

4. Con que frecuencia en el curso del Gtimo afio ha sido incapaz de parar de beber una vez habia empezado?
(0) nunca (1) menos de una vez almes (2} mensualmente (3) semanalmente (&) a diario o casi a diario

5. Con que frecuencia en el curso del Gtime afic no pudo hacer lo gue se esperaba de usted porgue habia bebide?
(0) nunca (1) menos de una vez almes  (2) mensualmente [3) semanalmente (4) a diario o casi a diario

6. Con que frecuencia en el curso del dltime ano ha necesitado beber en ayunas para recuperarse después de haber bebido
mucho el dia anterior?

(0) nunca (1) menos de una vez almes (2} mensualmente (3) semanalmente (&) a diario o casi a diario

7. Con gue frecuencia en el curso del dltimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa después de haber bebi-
do?
(0) nunca (1) menos de una vez almes  (2) mensualmente (3) semanalmente (4) a diario o casi a diario

8. Con que frecuencia en el curso del ditimo afio no ha podido recordar lo que sucedié la noche anterior porgue habia estado
bebiendo?

(0} nunca (1) menos de una vez almes (2} mensualmente (3) semanalmente (&) a diario o casi a diario

9. Usted o alguna otra persona han resultado heridos porgue usted habia bebido?
(D) no {2) si, pero no en el curso del dltimo ano (4) si, el Gitimo ano

10. Algan familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado preocupacién por su consumo de bebidas alcohélicas
o le han sugerido que deje de beber?

() no {2) si, pero no en el curse del dltimo ano (4} si, el Gltimo ano

Fuente. Contel M, Gual A, Colom J. Test para la identificacion de trastornos por uso de alcohol (AUDIT): Traduccion y validacion del
AUDIT al catalan y castellano. Adicciones 1999; 11(4): 337-47.
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3. DETECCION ALCOHOLISMO — CUESTIONARIO MALT (24, 32) -

Se puede utilizar en poblacion general, con personas colaboradoras. Es un
test autoadministrado (MALT-S) y heteroadministrado (MALT-0) con 26 y 7 items
con dos respuestas respectivamente. El valor de cada respuesta afirmativa del
MALT-S tiene un valor de 1 punto, y en el MALT-0 de 4 puntos. Los puntos de corte
se presentan en la siguiente tabla:

Total MALT-S _ :

0-5 puntos: no alcoholismo
Total MALT-O 6-10 puntos: sospecha de alcoholismo
Total > 11 puntos: alcoholismo

A cumplimentar por el profesional:

MALT-O

Enfermedad hepética (minimo un sintoma clinico; p.ej. consistencia aumentada,
hepatomegalia, dolor a la presion, etc, y al menos un valor de laboratorio

1 patologico: p.e). GOT, GPT o GGT). (Solo procede cuando se trata de una
hepatopatia alcohdlica o de origen desconocido: descarta, pues, hepatitis virica,

~ hepatomegalia de cardiopatia congestiva, etc)

2 Polineuropatia (sélo procede cuando no existen otras causas conocidas, p.ej.
diabetes mellitus o intoxicaciones cronicas especificas)

3 Delirium tremens (actual o en la anamnesis)

Consumo alcohélico superior a los 150 ml (en la mujer, 120 ml) de alcohol puro al

dia, al menos durante unos meses

5 Consumo alcohdélico superior a los 300 ml (en la mujer, 240 ml) de alcohol puro,
una o mas veces al mes

6 Fetor alcoholico (en el momento de la exploracion médica)

Los familiares o allegados ya han buscado, en una ocasion, consejo acerca del
7 problema alcohdlico del paciente (al médico/a, trabajador/a social o instituciones
pertinentes).

PUNTUACION TOTAL

16



A cumplimentar por el paciente:

Por favor, marque con una cruz la respuesta que mejor se adapte a su situacion
personal durante los Ultimos meses

Cuestionario MALT-S

En los dltimos tiempos me tiemblan a menudo las manos.

sl

NO

A temporadas, sobre todo por la mafiana, tengo una sensacion

~Alguna vez he intentado calmar * Ia resaca”, el temblor o la nausea

Actualmente, me siento amargado/a por mis problemas vy dificultades

No es raro que beba alcohol antes del desayuno o el almuerzo

D |on|& Lo p| =

Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica, a veces, siento la

=3
i
=]
=1
=]

7 A menudo pienso en el alcohol

8 A veces he bebido alcohol, incluso cuando el médico/a me lo habia

9  Enlas temporadas en que bebo mas, como menos

10 En el trabajo, me han llamado ya la atencion por mis ingestas de
alcohol y/o alguna vez he faltado al trabajo por haber bebido

11 Ultimamente prefiero beber el alcohol a solas (y sin que me vean).

11  Bebo de un trago y mas de prisa que los demas.

12  Desde que bebo mas, soy menos activo/a.

13 A menudo me remuerde la conciencia (sentimiento de culpa) después

14 He ensayado un sistema para beber ( pej. no beber antes de

15  Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol

16 Sin alcohol, no tendria tantos problemas

17 Cuando estoy excitado/a, bebo alcohol para calmamme.

18  Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida.

19  Tan pronto quiero dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a

20 Otfras personas no pueden comprender por qué bebo

21 Siyono bebiera, me llevaria mejor con mi esposa o pareja.

22 ¥ahe probado pasar temporadas sin alcohol

23  Sino bebiera, estaria contento conmigo mismo/a.

24  Repetidamente me han mencionado mi “aliento alcohdlico”

23 Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notario.

26 A veces, al despertar después de un dia de haber bebido mucho,

aungue sin embriagarme, no recuerdo en absoluto las cosas gque

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Servicio Andaluz de Salud (ver referencias bibliogréaficas de validacién y validacion al castellano)
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Examen ade Salud bara mayores de 65 arios

Anexo 2.

El objetivo de la entrevista motivacional es explorar la etapa de cambio en la que se
encuentra el enfermo alcohdlico y establecer intervenciones que permitan pasar de
la fase de pre contemplacién a la de accién, fomentando la motivacién para el
cambio. Se recomiendan adaptar las intervenciones a la etapa en la que se
encuentra el paciente (6, 28). En la tabla 4, se indican algunas de las estrategias
motivacionales posibles para cada etapa (30).

Tabla 3. Estrategias motivacionales segun la etapa de cambio en la que se
encuentra la persona alcohélica. Adaptado de “Mejorando la motivacion para
el cambio en el tratamiento de abuso de sustancia (William R Miller) (30).

Establecer afinidad y confianza

Aclarar dudas y preocupaciones del pacientes respecto al patron de consumo de alcohol:

- Explicar el significado de los sucesos que han llevado al paciente al tratamiento o los
resultados de tratamientos anteriores.

- Extraer percepciones sobre tratamientos anteriores

- Ofrecer informacion objetiva acerca del riesgo del uso de sustancias

- Proporcionar retroalimentacion personalizada sobre los hallazgos de la entrevista.

- Explorar las ventajas y desventajas del uso de alcohol.

- Ayudar a intervenir a las personas significativas

- Examinar las discrepancias entre las percepciones y los demas en cuanto al consumo.

Normalizar la ambivalencia

Ayudar al paciente a “sopesar el balance decisional” hacia el cambio:

- Extraer y poner en una balanza las ventajas y desventajas del uso de alcohol y del cambio.

- Cambiar la motivacién extrinseca por la intrinseca

- Examinar los valores personales del paciente respecto al cambio.

-Enfatizar la libre eleccion, responsabilidad y autoeficacia del paciente para el cambio

-Extraer planteamientos automotivacionales respecto a la intencién y el compromiso para el

cambio

-Extraer ideas acerca de la autoeficacia percibida y las expectativas en cuanto al tratamiento

-Resumir los planteamientos de automotivacion

Aclarar las metas y estrategias del paciente para el cambio

Ofrecer un mend de opciones para el cambio o el tratamiento

Negociar un plan de cambio o tratamiento

Considerar y reducir las barreras del cambio

Ayudar al paciente a conseguir apoyo social

Explorar expectativas del tratamiento y el papel del paciente

Sacar del paciente lo que ha funcionado en el pasado para él o para otros que conoce

Comprometer al paciente con el tratamiento y reforzar la importancia de mantener la

recuperacion

Apoyar un punto de vista realista de cambio a través de pasos pequerios

Reconocer las dificultades para el paciente en las etapas iniciales del cambio

Ayudar al paciente a identificar situaciones de alto riesgo

Ayudar al paciente a encontrar nuevos refuerzos de cambio positivo

Ayudar al paciente a evaluar cuando tiene un apoyo familiar y social fuerte

Ayudar al paciente e identificar y examinar alternativas al consumo

Apoyar los cambios en el estilo de vida

Afirmar la resolucién del paciente y la autoeficacia

Ayudar al paciente a practicar y usar nuevas estrategias para evitar el regreso al consumo

Desarrollar un plan de “escape” si el paciente vuelve al consumo de alcohol

Repasar con el paciente las metas a largo plazo

Ayudar al paciente a reiniciar el ciclo de cambio y reforzar cualquier disposicion para

reconsiderar un cambio positivo

Explorar el significado y la realidad de la recaida como una oportunidad de aprendizaje

Ayudar al paciente a encontrar alternativas a las estrategias de manejo

La entrevista motivacional se desarrolla en seis pasos: Introduccion, conciencia,
motivacidn, accion, prevencion de recaidas y continuacion. A continuacién se
desarrollan estas etapas.
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1) Introduccion. Consiste en la presentacion del profesional y el paciente, la
construccion de una relacién de confianza, se explica el procedimiento de la
entrevista motivacional, se trabaja la toma de conciencia del problemay se reflexiona
sobre la situacion, analizando el comportamiento de riesgo.

2) Conciencia. Para valorar y aumentar el nivel de conciencia, hay que explorar la
percepcidn del comportamiento de riesgo, del conocimiento de que el alcohol es una
sustancia que crea adiccion y altera el comportamiento y proveer retroalimentacion
del riesgo y consecuencias para la salud, el conocimiento de las relaciones entre el
problema de salud y el comportamiento, asi como el nivel de conciencia de la
probabilidad y gravedad de la enfermedad.

3) Motivacién. Se debe valorar el nivel de preparacién para el cambio, si es baja,
trabajar la mejora de la motivacion, si es alta, seguir con la accion. En esta fase
puede ser util emplear una regla de preparacion para el cambio (figura 3).

Figura 3. Regla de preparacion para el cambio.
Regla de Preparacion

Abajo, en esta linea que mide su cambio en
marque €l punto en el que se encuentra

ahora.

¢No esta preparado para el cambio, ya esta en proceso de cambio, O se
encuentra en una situacion intermedia?

I | '/. | | | ‘/' | ;:; l‘)

No preparado para el cambio Ya en proceso
de
cambio

Para mejorar la motivacion, se recomienda valorar los pros y contras del
comportamiento actual y deseable, y ayudar al paciente a modificar la balanza entre
pros y contras. Una herramienta util puede ser una matriz de pros y contras (figura
4).

Figura 4. Matriz para tomar decisiones

Problema

Alternativas de solucién Pros (+) y Contras (-)
1 +

2

3 +

4) Accion. Se debe valorar el nivel de autoeficacia y habilidades para el cambio
deseado, ayudarle a identificar vias para incrementar la autoeficacia y destrezas,
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valorar barreras para el cambio y ayudarle a encontrar soluciones para las barreras,
desarrollar planes para situaciones dificiles y ayudarle a establecer objetivos.

5) Prevencion de recaidas. Ayudar al enfermo a identificar situaciones dificiles y a
hacer planes para estas situaciones.

6) Continuacién. Para ayudarle a mantener la sobriedad, se debe monitorizar el
progreso con el paciente/cliente y ayudarle a permanecer motivado y adaptar metas
y acciones.
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FICHA 5 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: ABANDONO DEL HABITO TABAQUICO

INDICACION:

Prevenir situaciones de riesgo en la salud de las personas mayores
provocadas por la adherencia al habito tabaquico.

El tabaquismo es un trastorno adictivo cronico y recidivante, que en la actualidad
conforma una de las principales causas de mortalidad prevenibles y causa la
muerte prematura de hasta la mitad de las personas consumidoras, generalmente
por enfermedades del aparato respiratorio, cardiovasculares y diversas neoplasias’
y también la causa mas importante de afios de vida perdidos de forma prematura
junto a afios vividos con discapacidad en Esparia.2

El consumo de tabaco tiene una alta tasa de letalidad, mas del 50% de los
fumadores de larga evolucion morira por una enfermedad causada por el tabaco?.
El tabaquismo continta produciendo estragos en la poblacion espafiola con mas
de 53.000 muertes anuales atribuibles al consumo de tabaco que sin duda
obedecen, en gran medida, a las aun cifras elevadas de prevalencia del consumo.
En Andalucia como consecuencia del consumo de tabaco 10.000 personas mueren
anualmente, mas muertes que el SIDA, el alcohol, las drogas ilegales y los
accidentes de trafico juntoss.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2012, el 24% de la poblacion de mas
de 15 afios afirma que fuma a diario (28% en los hombres y 20% en las mujeres) 1.

El abandono del tabaquismo se asocia con una reduccion sustancial del riesgo de
muerte por todas las causas entre los pacientes con cardiopatia coronaria.2 Con
frecuencia, y de forma errdnea, se considera que el tabaquismo es una opcion
exclusivamente personal. Contradice esta percepcion el hecho de que la mayoria
de los fumadores desea abandonar el consumo de tabaco cuando adquiere plena
conciencia de los efectos nocivos del tabaco en la salud, aunque ya les resulte
dificil dejarlo debido al gran poder adictivo de la nicotina. Sin embargo, disponemos
de las herramientas utiles y necesarias para conseguir la abstinencia’.

Muchas personas recurren a manuales y otras no saben ddnde buscar ayuda
efectiva y lo cierto, es que a nuestras consultas acude cada afio el 75% de las
personas asignadas y la mayoria lo hacen 5 6 6 veces para lograr vencer el habito.
Disponemos de poco tiempo en cada ocasion, pero aun tenemos muchas
oportunidades para intervenir y una bateria de herramientas terapéuticas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas de eficacia probada para vencer la lucha



Examen de Saluad para mayores ae 65 anos

contra el tabaquismo, tan efectivamente impulsada aprobacién de la Ley 42/2010,
de 30 de diciembre de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco, junto
con el incremento del precio del tabaco en Espafia, estd aumentando la proporcion
de fumadores que solicitan ayuda para dejar de fumar o se encuentran en
disposicion de querer abandonar el consumo aunque no lo soliciten directamente 2,

Consumo de tabaco segun sexo y grupo de edad.Poblacion

de 65 y mas afios.

Fumador Fuomador 1 MNunca ha
diaric ocasional Ex ;;T F fomado
%] (%) (%)
Hombre
De 65 a 74 afios 18, 64 1.92 51,55 27,89
De 75 y mis afios 8,93 0,37 57,46 33,23
Mujer
De 65 a 74 afios
3, 8BS 0,66 5,02 89,57
De 75 is af
€ {2 ¥y mas aflos 1,37 0,12 2,89 95.62

Fuente: Guia de tabaquismo sociedad gallega de Medicina Familiar y Comunitaria?

Ya en 2002 la Consejeria de Salud inicio, en el marco del Il Plan Andaluz de Salud,
un Plan de actuacion sobre el tabaquismo para abordar este grave problema y se
publico un segundo Plan de Tabaquismo en Andalucia 2005-20103, que constituird
el marco de desarrollo de las recomendaciones para el abandono del habito
tabaquico recogidas en este documento.
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TEST DE BARTHEL

l |

AUTONOMO FRAGIL

T. Barthel : 100

T. Barthel : 90 - 100

T. Barthel < 90

DEPENDIENTE

Intervencion Minima a todos los fumadores en cada contacto que tenga con

él cualquier profesional de la salud2.

+ Averiguar: identificar a los fumadores y documentar su historia de

tabaquismo.

+ Aconsejar: se recomienda un consejo breve, firme, personalizado y

oportunista

« Apreciar: la disposicién para dejar de fumar. La actitud a seguir en los

siguientes pasos dependera de éste.

+ Ayudar: preparar y ofrecer un plan terapéutico individualizado

+ Acordar: planificar el seguimiento. Identificacion de la fase de abandono:

-Precontemplacion

-Contemplacion

- Preparacién

- Accibn

- Mantenimiento.

Entrevista motivacional (para aumentar el abandono en fumadores menos

motivados): empatizar, crear discrepancia, promover vencer su resistencia

hacia el abandono y apoyar autoeficacia, evitando la discusién. Pasos a

seguir:1) Relevancia: animarlo a poner de manifiesto que el abandono del

tabaco es importante para él y su salud. 2) Riesgo: hacer que entienda por si

mismo que el tabaco tiene riesgos para su salud. 3) Recompensa: hacer que

identifique los beneficios del abandono. 4) Resistencia: hacer que identifique

las barreras que le dificultan dejar de fumar. 5) Repeticién: la eficacia de la

intervencién aumenta si se repite cada vez que el fumador acude al

profesional sanitario.

Recoger en la Historia Clinica:

- Sintomas relacionados con enfermedades debidas a la exposicion del

tabaco: respiratorias y cardiolégicas, ORL, digestivas y neoplasicas.

- Antecedentes psiquiatricos

- Abuso de otras sustancias: alcohol, cocaina, opioides, cannabis u otros.

Realizar el Historial de tabaquismo:

Antecedentes de tabaquismo - Caracteristicas del fumador

- Intentos de abandono y terapias utilizadas previamente

- Estudio de recaidas y sus causas

- Comportamiento del entorno: Ambiente familiar social, laboral.

- Cuestionarios necesarios para un adecuado diagndstico de tabaquismo
(Motivacién:Richmond/Dependencia:Fargestrom).

Las
recomendaciones
son las mismas
que para las
personas mayores
auténomas.

Las recomendaciones
son las mismas que para
las personas mayores
autéonomas. Se
realizaran las
intervenciones
dependiendo del grado
de dependencia y
capacidad de la persona
para desplazarse en:

1. Consulta médica o de
enfermeria convencional.
2. En caso de personas
con dependencia
atendidas en el domicilio
las intervenciones para
abandonar el habito
tabaquico se realizara en
este medio.




Exploraciones complementarias:
a) Constantes, IMC, coloracion ufias y dientes etc...
b) Espirometria: Deteccién personas con EPOC al inicio y 12 meses después de abandono (valorar beneficios). Se
indica en mayores de 35 afios y con sintomas respiratorios (disnea, tos y/o expectoracién) yexfumadores con sintomas
y un consumo acumulado de tabaco de 10 paquetes afios.
¢) Edad pulmonar (se precisa de COP6 electrénicos o algunos espirdmetros especificos)
e) ECG: se recomienda realizar ECG en la visita basal y a los 6-12 meses de la deshabituacion tabaquica.
f) Especificas (cooximetria).
Inducir la Reduccion del consumo en aquellas personas que no quieran ain abandonar el habito bruscamente (se
puede emplear soporte farmacolégico)
Indicacion intervencion multicomponente en fumadores que quieren dejar el habito:
A) Apoyo psico-emocional: (intervencién individual-grupal).
- Terapias de baja intensidad (hasta 4 sesiones de no méas de 10 min)
- Terapias de alta intensidad (mas de 4 sesiones de mas de 10 min)
Técnicas de afrontamiento de soporte cognitivo conductual (reestructuracion cognitiva, detencién del pensamiento, técnicas de
distraccion, entrenamiento en autocontrol, técnicas de imaginacién, etc.) para ayudan al fumador a reconocer y evitar
temporalmente los estimulos externos asociados al consumo, exponiéndose a los mismos de forma progresiva una vez
superado el control del craving®, y reforzando las conductas que ayudan a mantener la abstinencia.
Sera util actuar sobre; conducta o patron, factores que inducen a fumar,obstaculos en el proceso de abandono. Realizar
autorregistros de consumo. Reforzar intervenciones de apoyo mediante uso de TICs (teléfono, internet...). UTILIZAR EL
SERVICIO DE SALUD RESPONDE DE SOPORTE QUIT-LINE (tlf 900850300) para dejar de fumar.
Es importante prevenir y actuar con este tipo de técnicas en la prevencion de recaidas en caso de abandono reciente
B) Tratamientos farmacolégicos:
1) Se ofrecera para el control del sindrome de abstinencia, siempre que no esté contraindicado, ya sea como apoyo a un
cese brusco o para un descenso gradual del consumo.
2) Se suelen usar en nuestro contexto 3 farmacos: terapia sustitutiva con nicotina (TSN), bupropién y vareniclina. La
Anmitriptilina y clonidina, seran de limitado uso por sus contraindicaciones. (Anexo 1)

- EI'TSN es el tratamiento mas utilizado. Se pretende su suministro por via distinta a al tabaco y en dosis decreciente.
Se indica de forma combinada, parches de libracion lenta y chicles o sprays de liberacion rapida y uso puntual para
control del craving . Explicar bien su uso y evitar infradosificacion

- Farmacos no nicotinicos: Bupropién (mejora los sintomas del sindrome de abstinencia), puede mejorar efecto en
combinacién con TSN/ Vareniclina (mejora el sindrome de abstinencia y el craving), mas seguro que el anterior (no
metabolismo hepatico y no interacciona con otros farmacos). Es el méas eficaz en monoterapia.

o Valorar contraindicaciones:

- Enfermedades previas (Ej: Cardiopatia isquémica reciente o arritmias graves: contraindicacion de la Terapia Sustitutiva con
Nicotina: TSN)

- Circunstancias que reduzcan el umbral convulsivo (contraindicacion de bupropion).

- En enfermedades de Salud mental puede estar contraindicado el uso de bupropién

- Dermopatias extensas: probable contraindicacion de parches.

- Patologia oral: probable contraindicacién de TSN en forma de chicles, comprimidos para chupar y espray bucal.

- Alteraciones de articulacion temporo-maxilar: probable intolerancia a chicles de nicotina.

- Fenilcetonuria o intolerancia a fructosa: intolerancia a comprimidos de nicotina.

o Elabandono o reduccién del tabaco puede conllevar al incremento en la actividad de numerosos farmacos.

o Tener en cuenta las interacciones farmacoldgicas con la medicacion para dejar de fumar, sobretodo bupropion por su
metabolismo hepatico y sus efectos secundarios (ej: Los Inhibidores de la MAO estan contraindicado uso concomitante
de bupropidn con tiempo de lavado de 14 dias).

3) La eficacia de tratamientos farmacoldgicos no se ha demostrado de forma concluyente en pacientes con edad avanzada.

4) El seguimiento debe ser mas estrecho y hay que tener en cuenta varias condiciones en estas personas:

* Las posibles interacciones farmacoldgicas, ya que en numerosas ocasiones son pacientes pluripatolégicos y polimedicados.

+ Si la funcién renal esta disminuida, la dosis de bupropidn debera reducirse (150 mg dia en una sola toma).

C) Recomendaciones para la persona que quiere dejar de fumar: Técnicas, pautas y consejos para poner en practica en los
primeros dias sin tabaco asi como consejos para afrontar los sintomas del sindrome de abstinencia (Anexo 2).

* Craving: Es el deseo incontrolable de volver a consumir tras 8-12horas sin hacerlo.




Examen de Saluad para mayores ae 65 anos

ALGORITMO DIAGNOSTICO EN ATENCION PRIMARIA

Identificacion de la fase
de abandono

Historia clinica general Andlisis de la motivacién
* Enfermedades previas (escala visual analégica)
* Tratamientos

* Exploracion fisica

Historial de tabaquismo Anilisis de la dependencia
* Consumo diario (HSI)

* Consumo acumulado * Ne de cigarrillos que fuma
» Edad de inicio al dia

» Tipo de tabaco * Tiempo que pasa desde

* Patrén de inhalacién que se despierta hasta que
* Intentos previos de abandono fuma el primer cigarrillo

» Causa de recafdas

» Ambiente de fumadores

Fase de precontemplacion precontemplacion
Fase de contemplacién

Fase de preparacién

Fase de accion

Fase de mantenimiento

+ Andlisis de la autoeficacia
(escala visual analdgica)

* Valoracién de sintomas
depresivos

Valoracion del sindrome de
abstinencia

Test de recompensa

* ;Fuma por placer?
Positiva

* ;Fuma para calmar el sindrome
de abstinencia?
Negativa

Fuente: Manual SEPAR de Procedimientos. Manejo diagnostico y tratamiento del tabaquismo en la préctica

clinica.2015.

Consultar test e indices en Anexo1 (se incluyen ademas de la Escala visual
analdgica, el test de Richmond para valorar la motivacion y el test de Fagestrom

para valorar dependencia al tabaco).



ALGORITMO DE INTERVENCION

Si Fuma

:FUMA?

v

A

v

/Quiere dejar de fumar en 15 Dias?

l

!

(Precontemplativo)No
quiere dejar de fumar
OBJETIVOS:
—Provocar un cambio
de actitud sobre el
tabaco y su consumo.
—Facilitar el avance
hacia el estadio de
contemplacién

(Contemplativo)Si
quiere dejar de
fumar pero no esta
preparada/o
OBJETIVOS:
Promover la
intencién de dejar
de fumar: Haz un
intento.

Facilitar el avance
hacia el estadio de
preparacion

(Preparacion)
Si quiere dejar de fumar y

de modificacién de
conducta en un periodo de
1 mes y un intento de
abandono (24 h sin
consumo/ reduccion del
consumo)

OBJETIVOS:
Proporcionar medios o
instrumentos adaptados

a las necesidades del

l

Consejo basico para dejar
de fumar

Entrevista motivacional,
proporcionar informacion
sobre el tabaco y sus
riesgos de forma
personalizada

Seguimiento oportunista

fumador para que
abandone el consumo
de tabaco

lo decide Hay una intencion

Fijar dia “D”

Explorar lista de motivos
Autoregistro

Tratamiento Farmacoldgico
Apoyo Psico-emocional:

Intervencion individual avanzada

/Intervencion Grupal
Seaquimiento proaramado

5 <
Nunca fumador
Felicitar —
No Fuma clictar
.| Masde 6 mesessin [€
| fumar )
(mantenimiento) EV|tar'
Recaidas
:
Menos de 6 P
meses sin fumar |
(accion)
< Favorecer
abstinencia.
v .
Consejos para
(Accibn) controlar
Abandono del sindrome de
consumo de entre 24 abstinencia
horas y 6 meses

OBJETIVOS:

Prevenir recaidas,
proporcionandole un
conjunto de
estrategias especificas
para afrontar las
situaciones que ponen
en peligro su
abstinencia

Seguimiento programado para
evitar recaidas

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Guia de Tabaquismo de la Sociedad Gallega de Medicina Familiar y

Comunitaria 2
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ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIOS, TEST E INDICES DE VALORACION Y SOPORTE

Analisis de la motivacionZ

Podremos realizar una aproximacion del grado de motivacion a través de la escala
visual analdgica o a través del Test de Richmond#5-

Escala visual analdgica de la motivacion:

Se mostrara al paciente la figura y se le explicara que se trata de una escala en la
que 0 se corresponde con la ausencia total de motivacion para dejar de fumary 10
con el grado maximo de motivacion para hacerlo. El paciente sefialara con su dedo
el punto de la escala que define su grado de motivacion®.

0...1..2..3..4..5..6...7..8..9...10

Ausencia total de motivacion .........: —r Maxima motivacion

Test de Richmond:

Valora el grado de motivacién para dejar de fumar en una escala del 1 al 10.

Es un test de 4 preguntas. Para que un paciente tenga expectativas de éxito en un
programa de deshabituacion tabaquica debe presentar una puntuacion de 9 o 10
puntos.

Es importante también analizar cuales son las razones por las que el paciente
quiere dejar de fumar. Los pacientes que no quieren dejar de fumar suelen ignorar
la informacidn sobre los efectos nocivos del tabaco, beneficios de dejar de fumar,
posibilidades terapéuticas, etc.467

1. ¢ Quiere dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

0: NO 1: Sl

2. ; Cuanto interés tiene para dejarlo?

0: Nada 1: Algo 2: Bastante 3: Mucho

3. ¢Intentara dejar de fumar en las proximas dos semanas?

0: Definitivamente no  1: Quizas 2: Si 3: Definitivamente si




4. ;Cabe la posibilidad de que usted sea un exfumador en los proximos seis
meses?

0: No 1: Quizas 2: Si 3: Definitivamente si

Motivacién alta: 10 Motivacién moderada: 7-9  motivacion baja < 6

Test de analisis de la dependencia fisica:

Se utiliza el Test de Fagestrom (FTND) o el Heavy Smoking Index (HSI)

HSI: Es una version reducida del anterior, que se utiliza con mayor frecuencia en
AP. EI HSI consta de 2 preguntas: nimero de cigarrillos al dia y tiempo transcurrido
hasta el consumo del primer cigarrillo.

La puntuacion oscila entre 0-6, de tal forma que aquellos fumadores que tengan
una puntuacion de 5 y 6 tendran una dependencia alta. Tiene una buena
correlacion con el FTND especialmente en varones y en fumadores con
dependencia fisica alta. Es el test recomendable en consultas de Atencion
Primaria®.

1. ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Menos de 11 0 PUNTO
Entre 11y 20 1 PUNTO
Entre 21y 30 2 PUNTOS
Mas de 30 3 PUNTOS

2. ; Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo?

Menos de 5 minutos 3 PUNTO
Entre 5y 30 2 PUNTO
Entre 30 minutos y 1 hora 1 PUNTOS
=1 hora 0 PUNTOS

0-2 Baja dependencia
dependencia

3-4 Moderada dependencia

5-6 Alta

Test de Fagestrom (FTND)

Para la valoracién de la dependencia al tabaco también se usa actualmente el
FTND. También es un test breve y sencillo que consta de 6 preguntas. La




puntuacién oscila de 0-10, de tal manera que a mayor puntuacién mayor
dependencia. No s6lo este test mide la dependencia fisica sino que también tiene
un valor terapéutico y prondstico. A mayor puntuacion en el FTND mas intensivo es
el tratamiento y mas riesgo tiene el fumador de desarrollar EPOC y céncer de
pulmoén48. 9,

1. ¢Cuanto tiempo pasa entre que se despierta hasta que fuma el primer
cigarrillo?

< 5 minutos 3 PUNTOS
6-30 minutos 2 PUNTOS
31-60 minutos 1 PUNTO
> 1 hora 0 PUNTO
2. 4 Cuéntos cigarrillos fuma al dia?
1-10 0 PUNTO
11-20 1 PUNTO
21-30 2 PUNTOS
> 30 3 PUNTOS
3. ¢ Tiene dificultad para no fumar en lugares donde esta prohibido?
S 1 PUNTO
No 0 PUNTO

4. ; De todos los cigarrillos que consume al dia, cual es el que mas necesita?

El primero de la mafiana 1 PUNTO
Cualquier otro 0 PUNTO

5. ¢ Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse
que durante el resto del dia?

S 1 PUNTO
NO 0 PUNTO

6. ¢ Fuma cuando esta enfermo y tiene que guardar cama la mayor parte del dia?

Si 1 PUNTO
NO 0 PUNTO

10




Puntuacion del Test Fagerstrom
0-3 Dependencia fisica baja.  4-6 Dependencia fisica moderada. >7
Dependencia fisica alta

Analisis de auto eficacia y estado de animo?:

Es importante la valoracion de la auto eficacia, de la autoestima y del estado de
animo en aquellos fumadores que ya han realizado multiples intentos de
abandono, con enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco y que han
sido advertidos por los profesionales sanitarios en mdltiples ocasiones de la
conveniencia de dejar de fumar.

Escala visual analdgica de la auto eficacia: Mide el grado de auto eficacia del
fumador. Es similar a la escala visual analégica de motivacion.

Permite identificar pacientes con mayores posibilidades de sufrir depresion y que
vayan a precisar antidepresivos.

Valoracion del estado de animo

Podremos realizar dos preguntas: durante el Ultimo mes 1) ;ha tenido algun
sentimiento de tristeza, desanimo o se ha sentido deprimido? 2) ;no ha tenido
ganas de hacer cosas que antes le producian satisfaccion y bienestar? Si las
respuestas a estas preguntas son positivas las posibilidades de que el fumador
padezca depresion son elevadas.

Valoracion del sindrome de abstinencia?

El sindrome de abstinencia es el conjunto de sintomas y signos del fumador
derivado de la reduccion o del abandono del consumo de tabaco. Conviene
analizar la intensidad del sindrome de abstinencia durante todo el proceso de
deshabituacién'®,

Para analizar dicho sindrome utilizaremos:

Cuestionario MNWS: Es un cuestionario de 9 items que el fumador debe de
contestar de acuerdo a lo que ha sentido en las Ultimas 24 horas. Cada uno de los
items es valorado desde 0 a 4 puntos.

CRAVING 01234
DISFORIA 01234
IRRITABILIDAD/FRUSTACION/IRA 01234
ANSIEDAD 01234
DIFICULTAD DE CONCENTRACION 01234

11



INQUIETUD 01234
AUMENTO DE APETITO 01234
DIFICULTAD PARA DORMIRSE 01234

01234

DIFICULTAD PARA QUEDARSE DORMIDO
0-Nada en absoluto. 1-Leve. 2-Moderado. 3-Mucho. 4-Grado
extremo

Analisis del craving
Debemos analizar la intensidad, duracién, ciclo de aparicion y relacion con factores
externos

Test de recompensa: RFQ
Si se consume tabaco para evitar el padecimiento del sindrome de abstinencia
hablaremos de un fumador con recompensa negativa. Si se consume tabaco para

disfrutar de la sensacion placentera que le produce éste sera un fumador con
recompensa positiva'".

12



Examen de Saluad para mayores ae 65 anos

ANEXO 2: POSOLOGIA DE FARMACOS

La dosis del tratamiento se calculara en funcidn de la dependencia y del numero de
cigarrillos fumados, manteniendo las dosis durante las primeras semanas para
posteriormente hacer un descenso progresivo hasta su suspension (habitualmente

entre 8-12 semanas, aunque con pautas mas prolongadas si el paciente lo
requiere)?.

POSOLOGIA TSN
Dependencia Parches 24 horas Parches 16 horas
21 mg/6 scmanas 15 mg/6 scmanas
<de S paq;"a.ﬁo
17 cig > 30 min 14 mg/2 scmanas 10 mg/2 scmanas
< 15 ppm CO
7 mg/1 scmana 5 mg/1 semana
21 mg/6-8 scmanas 25 mg/6-8 semanas
=de 5 paq;"a.ﬁo
17 cig < 30 min 14 mg/2 scmanas 10 mg/2 semanas
> 15 ppm CO
7 mg/1 scmana 5 mg/2 scmanas
Dependencia Chicles Comprimidos Spray bucal
< de 20 cigfafio 2 mg/1-2 horas 1 mg/1-2 horas 1-2 puft/cigarrillo

17 cig > 30 min

> de 20 cig/afo
17 cig < 30 min

8-10 scmanas

4 mg/1-2 horas
12 semanas
hasta 6-12 meses

POSOLOGIA BUPROPION Y VARENICLINA

Firmaco

Bupropién

VQI'C n icﬁna

8-10 scmanas

2 mg/1-2 horas
12 semanas
hasta 6-12 meses

semana 1-6

reducir hasta 50%
sermana 7-9

rcducir I'IES(H "i P'I.lﬂr

semana 12

Semana previa dia D

1 comprimido 150 mg/dia

cn a)?unas

Dias 1-3 Dias 4-7

2 comprimidos
0,5 mg/dia
8 horas entre
tomas

1 comprimido
0,5 mg/dia

por la manana

Dia D hasta semana 12

2 comprimidos 150 mg/dia

8 horas entre tomas

2 comprimidos 1 mg/dia
8 horas entre tomas
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ANEXO 3: RECOMENDACIONES PARA DEJAR DE FUMAR

Consejos que el paciente no debe olvidar

* Piensa en dejar de fumar solo por el dia presente.

* Dejar de fumar es dificil, pero no imposible, merece la pena dedicarle tiempo y
esfuerzo adicional.

* Procura comer muchas veces y poco cada vez. Evita el consumo de bebidas
alcohdlicas y excitantes. Los zumos naturales, las verduras, las frutas y el pan
integral seran tus mejores alimentos durante este periodo.

* Durante los primeros dias sentiras un deseo intermitente y muy fuerte de fumar.
Pero poniendo en préactica técnicas de relajacion y respiracion, asi como
actividades que te distraigan, se superan.

* A medida que pasa el tiempo disminuyen los riesgos atribuibles al tabaco, como
cancer de pulmon o infarto de miocardio.

* Mejora el olfato, el gusto y el estado de la piel.
+ Las situaciones de tension o de estrés se pueden superar sin un cigarrillo.

+ Date un premio con el dinero que ahorras cada dia (el dinero que derrochabas
antes en tabaco).

* Vigilando un poco la dieta y haciendo ejercicio el peso se puede mantener.
* Felicitate cada dia por el logro que estas consiguiendo.

* No ceda nunca, ni siquiera por un solo cigarrillo.

14




CONTROL DEL SINDROME DE ABSTINENCIA2

SINTOMA

CONSEJOS PARA CONTROLARLO

DESEO INTENSO DE FUMAR

Espere. Las ganas de fumar duran un
par de minutos y cada vez seran menos
frecuentes e intensas. Cambie de lugar
0 situacion.

Beba agua o zumo.

Mastique chicle sin azucar.

Permanezca  ocupado:  aficiones,
deportes.....

IRRITABILIDAD

Pasee.

Duchese o tome un bario.

Beba infusiones relajantes.

Haga técnicas de relajacion vy
respiracion.

No consuma café o bebidas excitantes.

DIFICULTAD DE CONCENTRACION

No se exija un alto rendimiento durante
un par de semanas.

Duerma mas.

Evite bebidas alcoholicas.

Haga deporte.

AUMENTO DE APETITO

Beba mucha agua y liquidos.

Evite grasas y dulces.

Aumente las verduras y las frutas en la
dieta.

Coma con mas frecuencia y menor
cantidad.

INSOMNIO

Evite café, té y colas por las tardes.
Aumente el ejercicio fisico por la tarde.
Al acostarse tomese un vaso de leche
caliente, tila o valeriana.

Evite las siestas.

Sea muy regular con los horarios de
suefio.

Cene ligero y dos horas antes e
acostarse.

Mantenga su actividad.

15




CANSANCIO, DESANIMO

Haga lo que mas le guste.

Prémiese.

Evite la soledad. Busque compafiia de
amigos.

Aumente las horas de suefio.

ESTRENIMIENTO

Camine. Haga ejercicio.

Dieta rica en fibra.

Beba muchos liquidos, sobre todo
agua.

Sea regular en sus habitos.

16
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FICHA 6. RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: ACTIVOS PARA LA SALUD Y EL BIENESTAR
EMOCIONAL EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION:

Promocionar los activos para la salud y el bienestar emocional de las personas
mayores con la finalidad de mantener su satisfaccion con la vida y sostener su salud
y bienestar.

La OMS considera la salud mental como algo mas que la ausencia de trastornos mentales;
es un estado de bienestar que permite a la persona realizarse y ser capaz de hacer frente al
estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad. Se
manifiesta de formas diversas y relacionadas entre si, siendo un recurso importante para el
bienestar de los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad en general. Ademas,
es parte indivisible de la salud general; abarca a todas las personas, edades y entornos; y
contribuye al capital social, humano y econémico de cada sociedad.

En el ambito andaluz, esta mirada positiva es asumida por el IV Plan Andaluz de Salud’, que
incorpora la perspectiva de los Activos en Salud, cuyo eje es la potenciacidn de los elementos
o factores personales, comunitarios e institucionales que generan salud y bienestar a la
poblacion, a lo largo del ciclo vital. El modelo de Activos en Salud2? trata de completar las
propuestas procedentes de los modelos preventivos tradicionales, basados en los déficits y
las enfermedades, con otras como la capacidad de personas y comunidades para
desarrollarse saludablemente, lo que supone una menor dependencia de los servicios de
salud.

La salud mental y el bienestar en la edad avanzada nos benefician a cada uno de nosotros,
al asegurarnos mas afios de vida saludable, agradable y satisfactoria. Promover la salud
mental entre las personas mayores es una via para maximizar las valiosas contribuciones
que pueden hacer a la sociedad y a la economia, a la vez que se minimizan los costes
relacionados con los cuidados originados por una salud mental fragil*.

Para muchas personas mayores, esta etapa del ciclo vital les brinda experiencias positivas,
libres de obligaciones laborales y con oportunidades para seguir creciendo y aprendiendo,
asi como para el disfrute personal y social. Sin embargo, en esta etapa también se dan
circunstancias que impactan negativamente en la salud mental de esta poblacion y que han
de considerarse como situaciones de riesgo: viudedad reciente; otras perdidas de personas
cercanas; separacion o divorcio; jubilacion forzosa y/o cuando se asocia a una pérdida de
estatus, de estructuracion de la vida diaria o de disminucion de contacto sociales; desempleo
tardio; precariedad econodmica; aislamiento social; problemas de salud fisica; etc.567
Teniendo en cuenta los factores determinantes de la salud mental (individuales y
contextuales)®?, asi como las situaciones de riesgo ya comentadas, se ha de establecer un
equilibrio entre las acciones preventivas para evitar o reducir el impacto de la enfermedad y
aquellas que potencian la salud y el bienestar emocional de las personas mayores, en linea
con las recomendaciones del lll Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-20201°.
Conseguir un equilibrio entre estas opciones es un reto, y mas aun en un sistema sanitario
tradicionalmente enfocado al abordaje de la enfermedad. Un segundo desafio tiene que ver

1



con la necesidad de cohesionar las acciones intersectoriales en este ambito, para que lo
individual y lo social sean una suma consistente, formando parte del disefio integral de
iniciativas para promocionar la salud y el bienestar de esta poblacién?.



RECOMENDACIONES DE INTERVENCION
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o “Prescribir” las 5 sugerencias para
fomentar el bienestar emocional,
identificados por el Foresight
Programme del Reino Unido™.

1. Continda relacionandote con las
personas de tu alrededor. Sigue
considerandolos claves en tu vida e
invierte tiempo en ellos.

2. Sigue activo, especialmente a fravés
de la actividad fisica. Encuentra una
actividad que te haga disfrutar y que se
adapte a tu nivel de movilidad y tu
condicion fisica.

3. Mantente consciente de lo que ocurre
a tu alrededor y de lo que sientes.
Saborea el momento,
independientemente de la actividad
que estés realizando.

4. Continla aprendiendo. Redescubre

una aficién antigua o aprende cosas
nuevas que te haran sentirte mas
seguro/a, ademds de divertirte.

5. Sigue haciendo cosas amables por los
demds. Aprovecha la gratificacion que
supone sentirse (til y conectado/a a tu
comunidad.

o En funcion de cada caso, sugerir las
recomendaciones seiialadas parala
persona auténoma, adaptadas a la
persona mayor fragil, contando con la
participacion de ofros sectores,
administraciones, entidades y
asociaciones de referencia que trabajen
enlazona™"¥,

e Cuando se hayan detectado
situaciones de riesgo para la salud y se
hayan analizado las estrategias de
afrontamiento, valorar la posible
participacion de la persona mayor en
programas grupales de cardcter
psicoemocional y socioeducativo,
centrados en el aprendizaje y la
potenciacion de los activos en salud y el
apoyo mutuo, disponibles en el entorno
local de la persona (Ej. Escuelas de
envejecimiento Activo, GRUSE").

e En funcion de cada caso, sugerir las
recomendaciones senaladas para la
adaptadas a la persona mayor
dependiente, contando con la
participacion de otros sectores,
administraciones, entidades y
asociaciones de referencia que
trabajen en la zona's"™"®,

e Inclusion de la persona mayor
dependiente en programas de
recuperacion y/o mantenimiento
funcional.

o Realizacion de talleres de apoyo
para personas que cuidan.




AUTONOMO

DEPENDIENTE

o Facilitar las sugerencias anteriores
ofreciendo informacion, facilitando el
acceso y/o colaborando en el

desarrollo de las siguientes actividades
19,20,

1. Participacion en grupos comunitarios
de interés para la persona mayor,
orientados a su empoderamiento™, a
través de actividades de apoyo mutuo y
el intercambio de informacion,
expetiencia y aprendizaje.

2. Participacion en actividades y
programas grupales de cardcter lidico,
cultural y/o vacacional:

o Llocalizacion de activos
comunitarios de dmbito local
(Ej.: centros de participacion
activa, distritos municipales,
asociaciones de mayores, etc.)
alos que poder derivar a las
personas mayores para
desarrollar actividades de ocio
y tiempo libre.

o Participacion en programas de
termalismo social y viajes
adaptados a las personas
mayores (IMSERSO)

3. Participacion en actividades grupales
disponibles en el entorno comunitario
(ayuntamientos, asociaciones,
entidades de la zong, etc.), donde se
aborden aspectos relacionados con los
habitos de vida saludable?, la gestion
de emociones, las habilidades sociales,
el uso de los activos comunitarios, etc.
(Ej.: Escuela de Envejecimiento Activo®).

e Asimismo, valorar la participacion de la
persona mayor fragil en programas de
Escuelas de Pacientes” o Escuelas de
Envejecimiento Activo”, adaptados a sus
necesidades, disponibles en la zona.

e Valorar la participacion de la persona
mayor fragil en programas de prevencion
de accidentes (Ej.: talleres de prevencion
de caidas con ejercicios de tai-chi, etc.)

o Procurar el mantenimiento de las
condiciones de habitabilidad de la
vivienda de la persona mayor fragil, en
coordinacion con otros sectores.

e En la valoracion integral realizada a
personas mayores frdgiles, incluir el
cribado inicial indicado en la 22 edicion
del PAI Ansiedad, Depresion y
Somatizaciones® (anexo 1).

o Si el cribado anterior es positivo,
continuar con las evaluaciones
complementarias y las valoraciones
especificas indicadas en el PAI ADS,
disponible en: http://goo.gl/3kTmLZ

o Asimismo, valorar el nivel de soledad
social a fravés de la Escala Este 11%%
(anexo 2). Como alternativa, se
recomienda el uso del cuestionario de
apoyo social percibido o funcional DUKE-
UNC?, incluido en el PAI ADS.

o Si el nivel de puntuacion de la escala
Este Il es alto o el apoyo percibido del
cuestionario DUKE-UNC es bajo, pasar la
subescala de Riesgo de Suicidio de la
MINI Internacional Neuropsychiatric
Interview™? (anexo 3).

1. Desarrollo de habitos de vida
saludable: alimentacion, actividad
fisica adaptada, gestion emocional,
hdbitos nocivos (alcoholismo,
tabaquismo. ..)21%2%,

2. Prevencion de caidas y programas
de prevencion de accidentes.

3. Prevencion del deterioro
cognitivo/estimulacion de la memoria.

o Promover el acompanamiento y el
apoyo al cuidado con la participacion
de entidades, asociaciones y grupos
de voluntariado de referencia en la
zona, que trabajen con mayores en
situacion de dependencia.

e Coordinar y desarrollar las acciones
en salud necesarias para la
implementacion de la Ley de Atencion
ala Dependencia y Promocion de la
Autonomia Personal y el | Plan Andaluz
de Promocion de la Autonomia
Personal y Prevencion de la
Dependencia®.

« Fomentar desde salud, en
coordinacion con los servicios sociales
comunitarios, la implementacion de
servicios de promocion de la
autonomia personal y en
parﬁculor12,l7,18,30,3l,32,36

1. Habilitacion y terapia ocupacional
2. Estimulacion cognitiva

3. Promocion, mantenimiento y
recuperacion de la autonomia
persondal

4. Apoyos personales

e En caso de personas incluidas en el
PAl Trastorno Mental Grave™®, seguir las



http://goo.gl/3kTmLZ

AUTONOMO

FRAGIL

DEPENDIENTE

4. Localizacion de activos comunitarios
de dmbito local (Ej.: centros de
participacion activa, distritos y centros
deportivos municipales, efc.) alos que
poder derivar a las personas mayores
para desarrollar actividades fisicas y
deportivas (gimnasia de mantenimiento,
yoga, natacion, etc.)®.

5. Participacion en actividades de
voluntariado, fomentando la utilidad
social y autoestima de las personas
mayores®.

6. Participacion en actividades
educativas y ocupacionales destinadas
a fomentar y/o mantener el proceso de
aprendizaje a lo largo de la vida:
programas de educacion de adultos,
universidad de mayores, aulas de la
experiencia, bibliotecas accesibles a
personas mayores, actividades locales
de indole cultural 0 académica, talleres
de manualidades, baile, idioma, pintura,
etc.

7. Acceso alas nuevas tecnologias,
facilitando actividades de
adiestramiento y entrenamiento (Ej.:
talleres municipales de informdtica,
centros Guadalinfo, efc.).

o En funcion de las valoraciones
anteriores, seguir las indicaciones
establecidas en el PAI ADS, basadas en el
modelo de atencion por pasos, donde Ia
primera intervencion seria la
“prescripcion” de las guias de autoayuda
para la depresion y los frastornos de
ansiedad™, disponibles en:
http://g00.91/vGKOOf

o En funcion de cada caso, seguimiento
domiciliario y coordinacion y apoyo al
personal cuidador (entorno familiar o
institucional)

e En caso de personas mayores que viven
en residencias, considerar los siguientes
estandares de calidad relacionados con
su bienestar emocional®:

a) Oferta de oportunidades para
participar en actividades diarias con
sentido.

b) Mantenimiento y desarrollo de su
identidad personal.

¢) Incorporacion de las necesidades
relacionadas con los problemas de salud
mental, las enfermedades somdticas y la
discapacidad sensorial en los planes de
atencion residencial.

d) Acceso ala cartera de servicios
sanitarios disponible para toda la
poblacion, en funcion de sus
necesidades.

o En caso de ideacion suicida, junto al
seguimiento en la consulta de AP, indicar
el servicio de Tele asistencia de la
Agencia de Servicios Sociales y
Dependencia de Andalucia. Si ademds,
se detecta planificacion suicida, solicitar
visita domiciliaria de enfermeria de AP
para valoracion de acceso a métodos
letales. El servicio de Teleasistencia

recomendaciones del mismo,
disponibles en: http://go0.gl/0olipZ



http://goo.gl/vGKOOf
http://goo.gl/0o1ipZ

AUTONOMO

FRAGIL

DEPENDIENTE

8. Participacion en actividades de Salud
Laboral disponibles en empresas de la
zona, y de manera especifica,
programas de adaptacion ala
jubilacion.

9. En funcion de cada caso, uso de
alguna de las guias para el
afrontamiento saludable de las
dificultades de la vida cotidiana®
(afrontando las preocupaciones;
aprende a programar actividades;
aprende a relajarte; autoestima;
resolucion de problemas; concédete
una oportunidad y cuidate). Materiales
disponibles en: http://goo.gl/83WI15

10. Asimismo, seguir las
recomendaciones establecidas en las
guias de este programa parala
promocion de la actividad fisica y la
alimentacion saludable; la seguridad
del entorno; la prevencion del consumo
de tabaco y alcohol; y la atencion a
personas que cuidan

o Promover los entornos saludables
mediante la implicacion de las
administraciones en proyectos del tipo
“Ciudades Sin Barreras” y “Red Mundial
de Ciudades Amigables™ y en el
cuidado del medio ambiente (Ej.:
Sistemas de Suministros, Sistemas de
Recogida y Tratamiento de Residuos,
etc.)®

 Promover la participacion de los
medios de comunicacion y el uso de las
redes sociales para el desarrollo de
acciones de sensibilizacion y el fomento
de los programas de promocion de la
salud para personas mayores %,

también se solicitard si la persona esta
siendo atendida en los servicios de salud
mental.



http://goo.gl/83WI15

Examen de Salud para mayores de 65 afos

AUTONOMO FRAGIL DEPENDIENTE

e Estar alerta ante sintomas
compatibles con
ansiedad/depresion u otros
problemas de salud mental,
manifestados tanto por quejas
subjetivas de la persona, por
familiares o a criterio clinico, asi
como de signos de deterioro
cognitivo y sospecha de maltrato.




PARA SABER MAS:

. Comision Europea. “La salud mental y el bienestar de las personas mayores. Hacerlo posible”. Disponible
en: http://goo.gl/17fTZK

. Portal Web sobre Bienestar Emocional de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS:
http://www.bemocion.msssi.gob.es

. LaCaja de Herramientas Comunitarias: hitp://ctb.ku.edu/es

« Blog salud comunitaria: http://saludcomunitaria.wordpress.com

+  IMSERSO: Ciudades Amigables con las Personas Mayores: http://g00.gl/0wnY43
« The Community Guide http://www.thecommunityguide.org/index.html

. Recomendaciones sobre Deteccion, Prevencion e Intervencion de la Conducta Suicida. Resumen para
Atencion Primaria. hitp://www.sas.junta-andalucia.es/principal/default.asp
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FICHA 7 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION:
VACUNACION EN MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION:
Prevenir las enfermedades vacunables en la poblacion mayor de 65 aios.

La vacunacién es la estrategia de prevencién mas eficaz frente a determinadas
enfermedades. No es una estrategia preventiva exclusiva de la infancia, sino que
debe extenderse a todas las edades de la vida, para favorecer un envejecimiento
saludable.

Algunas de las vacunas administradas durante la infancia no inducen inmunidad
duradera, por lo que, si los programas de vacunaciones no se refuerzan con dosis
posteriores, las personas vacunadas pasan a ser susceptibles.

Las politicas poblacionales de vacunacion son recientes, en el momento actual
existen cohortes de personas adultas, que no se han beneficiado de esta
herramienta de prevencion. (1)

Las personas mayores de 65 afios por edad, pueden presentar un debilitamiento
de la respuesta inmune natural y adaptativa.

El proceso de envejecimiento provoca cambios en el sistema inmune, que afecta
a su funciéon (“inmunosenescencia”). Es un proceso multifactorial que va a
ocasionar una mayor susceptibilidad a la infeccion, una menor respuesta inmune
a las vacunas. (2)

Algunas de estas enfermedades pueden prevenirse mediante la vacunacién. En
Andalucia, se recomienda en mayores de 65 afios, la vacunacion sistematica
frente a la gripe, frente a neumococo, y frente a tétanos y difteria.
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65 anos AUTONOMO, FRAGIL Y DEPENDIENTE
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Vacunacion frente a la
gripe

- La gripe es una enfermedad
causada por virus, Influenzae
tipo A'Y B, més frecuente en las
personas mayores de 65 afios.
Ademas, este grupo son mas
vulnerables a presentar una
enfermedad mas grave y con
mayor tasa de hospitalizacion y
mortalidad.

- El objetivo de la vacunacion
frente a la gripe, es disminuir la
incidencia y gravedad de la
enfermedad.

- Estd recomendada la
vacunaciéon antigripal anual,
para garantizar la
correspondencia Optima entre
las cepas circulantes y las cepas
contenidas en la vacuna, y
porque la proteccion conferida
por la vacunacién dura
relativamente  poco tiempo,
especialmente en las personas
de mayor edad. (3)(4) (5)

Vacunacion frente a
neumococo

- Laenfermedad neumocdcica es una
patologia causada por Streptococcus
Pneumoniae, que puede causar
manifestaciones  graves, como
neumonia bacteriémica, septicemia y
meningitis; y también
manifestaciones menos  graves
como: otitis, sinusitis y neumonias no
bacteriémicas.

- Existen mas de 90 serotipos de
neumococo, la distribucion va a
depender de la edad, de la regién
geografica y de la dindmica de
recambio temporal. (6)

- La edad mayor de 65 afios es un
factor de riesgo de enfermedad
invasiva por Neumococo,
independientemente de la presencia
0 no de otro factor de riesgo médico.
- Para la prevencion de |la
enfermedad  neumocdcica  en
mayores de 65 afios, se recomienda
la vacunacion sistematica, con una
dosis de la vacuna polisacarida de
23 serotipos. No se recomienda la
administracion  de  dosis  de
recuerdo.

- En personas mayores de 65 afios
de edad con un mayor riesgo de
enfermedad neumocécica grave,
puede estar recomendado Ila
administracién ~ secuencial  de
vacuna conjugada de 13 serotipos,
seguido de la vacuna polisacarida
de 23 serotipos. (7)

Vacunacion frente a tétanos y
frente a difteria

- El tétanos es una enfermedad
bacteriana grave, causada por
Clostridium tetani, aunque su incidencia
es baja, tiene una mortalidad elevada.

- En las personas mayores de 65 afios,
se concentra una gran proporcion de
personas susceptibles (sin vacunar o
con vacunacion incompleta) y es donde
ocurren la mayoria de los casos de
tétanos notificados.

- La difteria es una enfermedad grave
ocasionada por bacterias productora de
exotoxina (Corynebacterium
diphtheriae), es importante mantener
coberturas de vacunacién elevadas
para evitar la aparicion de brotes de
esta enfermedad.

- El tétanos y la difteria, son
enfermedades prevenibles mediante la
vacunacion. La inmunidad adquirida por
la vacunacion disminuye
progresivamente con el paso de los
afos, por lo tanto, con la edad aumenta
la susceptibilidad a la enfermedad, para
conseguir una inmunidad duradera es
necesario la administracion de dosis de
recuerdo.

- Para la prevencion del tétanos y de la
difteria en las personas que han
completado el calendario de vacunacién
en la infancia, se recomienda la
administraciéon alrededor de los 65
afios, de una dosis de recuerdo de la
vacuna combinada con ambos
antigenos (Td)

- Para las personas mayores de 65 afos
con vacunacion incompleta, se
recomienda administrar en nimero de
dosis necesarias hasta alcanzar un total
de 5 dosis. En ningln caso se debe
reiniciar la vacunacion, es decir, hay
que seguir la maxima de “dosis puesta,
dosis que cuenta”.

- Para los mayores de 65 afios, no
vacunados previamente, se
recomiendan cinco dosis: una primera
cuanto antes, una segunda 4 semanas
después y una tercera a los seis meses.
Se completara con 2 dosis de recuerdo
cada 10 afos. (8)
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FICHA 8 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: APLI(}ACI()N DE LOS CRITERIOS STOPP/START
PARA LA ADECUACION DE LA POLIMEDICACION EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION

Adecuar la prescripcion para disminuir la polimedicacién y adaptar los criterios de
indicacion y uso de la medicacion a las necesidades y disminucion de riesgos de
las personas mayores.

Segln una reciente revision sistematica, aproximadamente una de cada cinco
prescripciones realizadas en atencién primaria (AP) en personas mayores es
inapropiada, aunque estos datos son muy variables segun el estudio y el contexto! 23

El/la paciente mayor es un gran consumidor de medicamentos
e EI17% de la poblacion total consume el 46% de los recursos farmacéuticos
e 65 afios consumen el 30% de la medicacion

La polimedicacion y el uso inapropiado de medicamentos se han convertido en un
problema de salud publica de primer orden en los paises desarrollados, tanto por su
alta prevalencia y tendencia al alza como por sus consecuencias:

1. Clinicas: disminucién de la adherencia y uso inapropiado de la medicacién
(seguridad), efectos adversos (reacciones adversas y problemas relacionados con la
medicacion — RAM-/ PRM ) e interacciones, mayor riesgo de hospitalizacion, de
morbilidad y mortalidad, mayor riesgo de lesiones por caidas y deterioro de la
funcionalidad fisica y la calidad de vida.

2. Eticas: ausencia de beneficio de determinados tratamientos, dafios por efectos
adversos, pérdida de autonomia de los pacientes, deterioro de la relacién clinica,
pérdida de confianza en la asistencia sanitaria.

3. Econdmicas: gasto innecesario para los pacientes y para la sociedad, aumento de
visitas a urgencias y de visitas a las consultas y aumento del nimero de
hospitalizaciones por efectos adversos o cuidados adicionales.

Cada vez son mas numerosas las revisiones relacionadas con la adecuacién de la
polimedicacion en mayores. En estos analisis se concluye que la adecuacion se debe



realizar de manera estructurada siguiendo varias cuestiones o preguntas sobre la
actitud que debemos plantearnos, como son: 4 5

e ; Estaindicado para ese problema de salud?

e ;Es adecuado dadas las necesidades clinicas del paciente?

e ;Eslaalternativa mas eficaz segun guias clinicas y consensos?
o ; Es efectivo segun el objetivo terapéutico planteado?

e ;Ladosis, pauta y duracién del tratamiento son adecuadas?

¢ Existen duplicidades o contraindicaciones por la edad o patologia del
e paciente?
o ; Existe riesgo de interaccion o de reaccidn adversa que deba controlarse?

El/la paciente mayor y pluripatolégico requiere un mayor seguimiento por parte de los
diferentes profesionales sanitarios.

Los criterios STOPP/START son idoneos para su aplicacidon en el ambito de la AP en
nuestro pais si bien deben ir revisandose periddicamente para adaptarse a las
evidencias cientificas y a las nuevas formulaciones medicamentosas.é

Fueron publicados en 20087 y desarrollados originalmente en Irlanda y el Reino Unido.
Han sido asumidos por la Sociedad Europea de Medicina Geriatrica v,

Posteriormente, validados en 2014 por médicos especialistas en geriatria de 6 paises
europeos, entre ellos, Espana.

Estos criterios constituyen una de las mejores herramientas para la identificacion de
prescripcion inapropiada en personas mayores®.

Existen otras herramientas que también se utilizan como:

1. Criterios de Beers: Publicados en 1991 en EEUU y actualizados en 2015°. Han sido
adoptados por la Sociedad Americana de Geriatria y son los mas extendidos.
Igualmente, estan recomendados por el PAPPS-20161°.

2. Estudio de Berdot
3. Criterios MAI



APLICACION DE LOS CRITERIOS STOPP/START EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

RECOMENDACIONES OBSERVACIONES UTILIDAD CLINICA
PARA LA ADECUACION
> 65 afnos Se valorara la retirada de La aplicacién de los criterios Suponen un avance que busca
; . .| medicamentos prescritos: STOPP/ START en la revision del | seguir mejorando el manejo de
(autonoma, fragil | 1y cuya indicacion no esté tratamiento farmacolégico de medicamentos en los mayores,
y dependiente) | ;35543 en evidencia clinica | pacientes mayores ha especialmente en los mas
Se adaptaraen | 9) con yna duracin superior | encontrado que son superiores a | vulnerables. Son una buena
cadacasoalas | ;5 ingicada, cuando la los criterios de Beers en detectar | herramienta de deteccion de
condiciones duracion del y prevenir eventos adversos y prescripciones potencialmente
especificas de tratamiento esté bien definida | RAM inapropiadas y de mejora de la
cada persona. 3) Cuando exista prescripcion | Los criterios STOPP, y calidad de la prescripcion en
concomitante de dos especialmente los START, personas mayores en todos los
farmacos de la misma clase, | también ayudan a predecir el ambitos asistenciales.
como dos riesgo de reingreso en los 12
AINE, ISRS, diuréticos de meses posteriores al alta
asa, IECA, anticoagulantes hospitalaria.
(debe optimizarse la Un estudio multicéntrico en
monoterapia dentro de esa residencias mostré que un
clase de farmacos antes de programa educativo basado en
considerar un nuevo farmaco) | los criterios STOPP-START
reducia el uso de antipsicéticos,
el riesgo de delirium y caidas y el
uso de recursos sanitarios,
incluidas las hospitalizaciones.

Fuente: Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START.E. Delgado Siveira
et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015:50)"

CRITERIOS STOPP: Screening Tool of Older Persons Prescriptions

Representan la Prescripcion inapropiada (PI) en caso de omisién, aunque en la clinica las
causas son muy complejas en los adultos mayores estas omisiones son de causa
discriminatoria o irracional, pretenden optimizar el tratamiento cronico domiciliario del
paciente anciano, en funcion de la situacion fisiopatoldgica del paciente.

Los criterios STOPP incluyen 65 indicadores de prescripcidn potencialmente
inapropiados como interacciones, duplicidad, aumento de riesgo de deterioro cognitivo y
de caidas en personas mayores. 12 13

VENTAJAS: Se centran en la practica clinica en nuestro entorno y aparecen en sus tablas
farmacos de uso habitual. Detecta la prescripcion inadecuada y también la falta de
prescripcion de medicamentos que deben estar indicados. Se organizan por sistemas
fisioldgicos y van asociados al diagnéstico. Incluyen interacciones farmaco con farmaco
y farmaco con enfermedad. Estos criterios son aplicables en diversos ambitos clinicos,
incluyendo cuidados domiciliarios y constituyen una herramienta fiable y validada en
nuestro pais. Son de facil y rapida aplicacion (5 min).

INCONVENIENTES: Estos criterios no pueden convertirse en una foto fija: la evidencia



cientifica en este campo sigue avanzando y en el futuro dispondremos de datos que
permitiran optimizar el uso de nuevos farmacos y grupos de farmacos en las personas
mayores. Estan basados en evidencias para enfermedades aisladas, que a veces son
dificiles de trasladar a pacientes con multiples comorbilidades.

Es importante tener en cuenta que no todas las prescripciones inapropiadas
detectadas por los criterios Stopp pueden evitarse, aunque es de buena practica
justificarlas.

Sistema 1.Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistolica ventricular conservada (no hay evidencia
cardio clara de su beneficio)
vascular 2.Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado lll o IV de la NYHA (pueden empeorar la

insuficiencia cardiaca)

3.Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de blogqueo cardiaco)

4 Betabloqueantes con bradicardia (50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo de
bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5.Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias
supraclaviculares (mayor riesgo de efectos secundarios)

6.Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen alternativas mas
seguras y efectivas)

7.Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radiolégica de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome neurético o insuficiencia renal (la
elevacion de los miembros inferiores 0 las medias de compresidon son generalmente mas
apropiadas)

8.Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio
sérico 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o con
antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia
y gota)

9.Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia urinaria (pueden
empeorar la incontinencia)

10.Antihipertensivos de accion central (p. ej., metildopa, clonidina ,moxonidina, rilmenidina,
guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de
antihipertensivos (los antihipertensivos de accion central son generalmente peor tolerados por los
mayores que los jovenes)

11.IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12.Antagonistas de la aldosterona (p. €j., p. €j., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos
que pueden aumentar los niveles de potasio (p. €j., IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin
monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia
monitorizarse periddicamente, al menos cada 6 meses)

13.Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia
cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistolica 90 mmHg) o asociados al tratamiento
de la angina de pecho con nitratos

Antiagregantes/ 1. AAS en tratamiento crénico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del
anticoagulantes riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de
IBP (riesgo de recurrencia

de la Ulcera péptica)

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos
de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de
sangrado (p. €j., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado
reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el
paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome




coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de
beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia)

5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la
trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacién auricular crénica (el
AAS no aporta bengficios)

6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia
similar, mayor evidencia y menores efectos adversos)

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los
factores desencadenantes (p. €j. Trombofilia) durante 6 meses (no se han
demostrado beneficios)

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los
factores desencadenantes (p. €j. Trombofilia) durante un periodo12 meses (no se
han demostrado beneficios)

10. AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el
riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Sistema
nervioso
central y
psicotropos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho,
trastornos en la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencién urinaria (riesgo
de empeoramiento de estas enfermedades)

2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de efectos
secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina,
flupentixol, flufenazina, pipotiazina,promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo
o retencion urinaria (alto riesgo de retencion urinaria)

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico< 130 mmol/l) (riesgo de
precipitar o exacerbar una hiponatremia)

5. Benzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas prolongados;
riesgo de sedacion prolongada, confusién, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico;
todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado
las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

6. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad

demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extra piramidales graves)

7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos

(riesgo de toxicidad anticolinérgica)

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento
de la cognicion)

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de la demencia, salvo
que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del
riesgo de ictus)

10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis 0 demencia
(riesgo de confusidn, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 Ipm),
bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con
farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem,
verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o lesiones)




12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y
eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los
mayores, con la excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo,
clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados
paliativos)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)

14. Antihistaminicos de primera generacién (existen muchos antihistaminicos més seguros y menos
toxicos)

Sistema renal

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con enfermedad

renal aguda o cronica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los

medicamentos y vademecum locales)

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 #g/dia con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo

de intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles plasmaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (p. €j., dabigatran) conTFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de
sangrado)

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) conTFGe < 15 ml/min/1,73 m2

(riesgo de sangrado)

4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2(riesgo de deterioro de la funcion renal)

5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2(riesgo de toxicidad por colchicina)

6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2(riesgo de acidosis lactica)

Sistema
gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de
empeoramiento de los sintomas parkinsonianos)

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica
erosiva a dosis terapéuticas

plenas durante 8 semanas (esta indicada la disminucion previa de la dosis o la
retirada)

3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p.ej.farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opiodes, verapamilo,
antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando
existan alternativas que no estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. ej., hierro
fumarato > 600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato1.800
mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcién por encima de estas dosis.

Sistema
Respiratorio

1. Teofiina como monoterapia para la EPOC (existen dltemativas mas seguras y efectivas;
riesgo de efectos adversos por el estrecho margen ferapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corficosteroides inhalados para el fratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderadao-grave (exposicion innecesaria a 1os efectos
secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas
mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €f., iprafropio, tiofropio) con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obsfruccion del fracto
urinario inferior (pueden causar refencion urinaric)

4. Betablogqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) con antecedentes
de asma que precisa fratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo)

5, Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. 6jp02 80 kPa
pCO2 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)




Farmacos que

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia,

S deterioran el equilibrio)

forma _ . . . .

predecibe el 2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

riesgode 3. Vasodilatadores (p. €j., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas,

caidasen nitratos de accién prolongada,

R IECA, ARA-Il) con hipotension postural persistente (descenso recurrente

MayoRs superior a20 mmHg de la presion sistolica; riesgo de sincope, caidas)

4. Hipnéticos-Z (p. €j., zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedacion
diurna prolongada, ataxia)

Anaigescos 1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina,
oxicodona,fentanilo, buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol,
petidina,pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve
(inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de

estrefiimiento grave)

3. Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accién rapida para el dolor
irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave)

Caga 1.Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/

CLETEEr anticolinérgicas (p. €j., antiespasmodicos vesicales, antiespasmodicos

anticoinéigica

intestinales, ATC, antihistaminicos de primera generacidn) (riesgo de
toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

Prevencion de

caidas

En general, se recomienda optimizar las dosis de los fdrmacos que estan
relacionados con las caidas, ajustandolas teniendo en cuenta los cambios
en la absorcidn, distribucidn, aclaramiento y eliminacién de los mismos en
las personas mayores. Se ha demostrado que el uso de dos o mas farmacos
de los contenidos en la tabla adjunta, y no la polifarmacia, es un factor
independiente de las caidas,'? por lo que se debe prestar especial atencién
a la combinaciéon de los mismos, retirando uno de ellos si fuera posible. La
retirada o reduccién de dosis de este farmaco debe de ir acompafiada de
otras estrategias de prevencion de caidas en personas mayores.




Listado ordenado de los medicamentos que tienen mayor riesgo de favorecer las caidas en

personas mayores (con su riesgo relativo)' ™ *

GRUPO MEDICAMENTO/GRUPOS POR CAIDAS ESTRATEGIAS
MEDICAMENTOS>34 PREVENCION
F1394
SISTEMA Glucésidos cardiacos (Digoxina) 1.48 [1.11-1.99]1 Reduccion dosis
CARDIOVASCULAR Antiarritmicos clase la 1.59[1.02, 2.48]"3
Vasodilatadores ~ para  enf. 1.12 [1.04-1.21]15
Cardiacas (nitratos y o-
blog.)

Antihipertensivos (en general) 1.10[1.05-1.16]"5 Retirada con
monitorizacion
posterior de la
TA

Antihipertensivos acci6n central 1.16 [0.87, 1.55]'3

Diuréticos 1.08[1.02, 1.16]"

Tiazidicos 0.97[0.78, 1.20]
Del asa 0.90[0.73,1.12]

Beta bloqueantes 0.93 [0.77,1.11]"3

Antagonistas del Ca 0.94 [0.94, 1.14]"3

I[ECAs 1.21[1.15-1.28]'

SISTEMA NERVIOSO Opioides 0.97 (0.78, 1.12)1

Antiepilépticos 1.56 [1.28-1.90]'5

Psicotropos (en general) 1.74 [1.56-1.95]'5 Reduccién  gradual
de dosis

Antipsicéticos 1.37[1.16-1.61]'5

Antiparkinsonianos 1.55[1.21-1.97]'5

Hipnéticos 1.53 [1.40-1.68]1

Antidepresivos 1.59 [1.43-1.75]"

Benzodiazepinas 1.61[1.35-1.93] Reduccién  gradual

Accion corta 1.4411.09, 1.9012 de la dosis
Accién larga 1.32[1.09, 1.9012
SISTEMA Antidiabéticos 1.39[1.20-1.62]"
ENDOCRINO
OTROS Analgésicos 1.33 [1.07-1.65]'
Antiinflamatorios 1.25[1.11-1.42]'

CRITERIOS START (Screening Tool to Action the Right Treatment)

Representan una herramienta para llamar la atencion sobre los tratamientos indicados y
apropiados basados en la evidencia disponible. En este caso, se asume que quien
realiza la prescripcion observar@ todas las contraindicaciones especificas de los
farmacos prescritos antes de recomendarlos en pacientes mayores.

Criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment).

Incorporan 22 indicadores que detectan omisiones de prescripcion de medicamentos que
podrian beneficiar a los pacientes mayores de 65 anos. Sin embargo, el inicio de la
prescripcion de medicamentos en estos pacientes, como hemos visto
frecuentemente poli medicados, requiere una aproximacion diagnostica y clinica



10,11

compleja y adaptada a la situacion de cada persona  No han sido disefados para
remplazar el juicio clinico, sino para mejorar la evaluacion farmacoterapéutica de los

pacientes.
Sistema 1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa
cardio en presencia de fibrilacion auricular cronica.
vascular 2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacidn auricular crénica cuando los antagonistas

de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa estan
contraindicados.

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronaria,cerebral o periférica

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente> 160 mmHg y/o la
presion arterial diastolica sea habitualmente> 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg,
respectivamente, si el paciente es diabético)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral
o periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad sea > 85
afos

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien documentada

7. Betablogueantes en la cardiopatia isquémica

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol ocarvedilol) en la insuficiencia
cardiaca sistolica estable

Sistema 1. Agonista beta-2 o0 antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma

respiratorio o0 la EPOC leve a moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada agrave, cuando FEV1 <
50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren
corticosteroides orales

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2< 8,0 kPa, 60 mmHg o

Sat02< 89%)
Sistema 1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinsonidiopatica con
nervioso deterioro funcional y discapacidad secundarias.
central y 2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes
ojos 3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina,galantamina) para la

enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy
(rivastigmina).

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos para el glaucoma primario de angulo
abierto.

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave
persistente que interfiere con la independencia funcional.

6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas
inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad

renal grave.
Sistema 1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise
gastro dilatacion.
intestinal 2. Suplementos de fibra (p. €j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis

con antecedentes de estrefiimiento




Sistema
musculo
esquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa
incapacitante.

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por
fragilidad, previas y/o densidad mineral 6sea con T inferiores a -2,5 en multiples puntos)

4. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p. €]., bifosfonatos, ranelato deestroncio, teriparatida,
denosumab). en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones
farmacoldgicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral dsea con T inferiores a -2,5 en multiples
puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad.

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen
osteopenia (densidad mineral ésea con T < -1,0pero no < -2,5 en multiples puntos)

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) enpacientes con antecedentes de

episodios de gota recurrentes

7. Suplementos de &cido félico en pacientes que toman metotrexato

Sistema 1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal
endocrino (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria(> 30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de
enfermedad renal
Sistema 1. Blogueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria
genito la prostatectomia
urinario 2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria
la prostatectomia
3. Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atrofica sintomatica
Analgésicos 1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes de
baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces
2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular
Vacunas 1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocdcica cada 5 afios
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Examen de Salud para mayores de 65 aros

INTERVENCION PARA LA ADECUACION SISTEMATICA DE LA MEDICACION

PASOS PARA LA ACTUACION DEL PROFESIONAL EN LA ADECUACION
SISTEMATICA DE LA MEDICACION 17 1819

ADECUACION DE LA MEDICACION

1. REVISION

a) Madicacidn registrada en historia + informacidn aportada (“test de |a bolsa”)

b) Listar los problemas de salud activos priorizindolos y posibles consecuencias a prevenir

t) Medicacidn prescrita relacionada con los problemas de salud actives y priorizados. Indicacidn valida y relevante.

d) Conocimiento de la persona/ persona cuidadora sabre la mediczcion

Z ANALIZAR

3) Problemas de Adherencia terapéutica

b) Pacto de objetivos ajustado a situacidn del paciente

3. ACTUAR (criterios STOPP-START)

Retirar: Duplicidades, férmaces que produzcen Reacciones Adversas a Medicamentas (RAM) valoranda el riesga-beneficia .
fdrmacos anteriormente prescritos para sintomas de una RAM, farmacos que hayan superado el tiempa maxima de
duracidn, férmaces sin indicacin terapéutica activa. registrada o justificada, farmacos con poca evidencia de
eficacia para una indicacidn concreta, fdrmacos de utilidad terapéutica baja o nula.

Sustituir/ nueva prescripeidn: Farmacos inapropiades para personas mayores, firmacos que estén interaccianando
entre ellos, farmacos con opeionzs mds eficizntzs.

Adecuar:
- Dosis y pautas de la medicacidn (dosis minima eficaz) y uso adecuado de los productos sanitarios.
- Si ewisten criterios STOPP mantenidos justificarlos debidamente.

&, SEGUIMIENTO Y APDYD AL MANE.JO EFECTIVO DEL TRATAMIENTD

2) Adaptar el ritmo a las necesidades y situacidn de la persona

b) Pacto con la persona: Tener en cuenta preferencias, expectativas, actitudes y creencias

t) Pacto conla persona: Resaltar logros, valorar la adherencia y apoyar

d) Detectzr sintomas o agravamiento de erfermedades de base
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Examen de Salud para mayores de 65 arios

ALGORTIMO PARA LA TOMA DE DECISIONES
MEDICACION
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Plan terapéutico que incluye:
-Listzdo de medicacién actualizada
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PASOS PARA LA IMPLICACION DE LA PERSONA EN LA ADECUACI()N DE LA
MEDICACION ;CUANDO HAY QUE ADAPTAR LA MEDICACION A LAS SITUACIONES
Y NECESIDADES DE LA PERSONA?%

1. Revisar la medicacion prescrita para ajustar los
medicamentos segun el umbral que pueda Cuando la persona no es capaz de asumir la
gestionar * cantidad de medicamentos prescritos o por la

2. Entrenar y apoyar a la persona en la toma de la complejidad en la toma de la medicacién
medicacion y adherencia

Cuando no existe percepcion de enfermedad

1.Aumentar conocimientos de la enfermedad y o . ustaal dad
tratamiento y sus consecuencias # ylola percepmor(; nf S¢ ajusta ala graveaa
e la misma

Cuando la persona no esta capacitada para
la utilizacién de dispositivos complejos
(insulinas, inhaladores...)

1. Entrenamiento en el uso de dispositivos *
2. Cambios a dispositivos mas adaptados a la
situacion de la persona

Cuando la persona no esta capacitada para
la utilizacion de dispositivos complejos
(insulinas, inhaladores...)

1. Entrenamiento en el uso de dispositivos
2. Cambios a dispositivos mas adaptados a la
situacion de la persona

1.Aumentar conocimientos sobre el tratamiento

rescrito (riesgo-beneficio) para implicar a la
P (riesg )p P Cuando la persona no muestra acuerdo con el

persona en la toma de decisiones. : :
L tratamiento y/o no acepta cambios
2.Tener en cuenta la decision de la persona,

adaptando sus preferencias, expectativas,
actitudes y creencias para pautar nuevo
tratamiento.
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Examen de Salud para mayores de 65 aros

PARA SABER MAS (ENLACES A DOCUMENTOS o WEBS

[

w N

RECOMEDADAS)

. La Estrategia de envejecimiento activo: de la teoria a la practica clinica. Articulo

especial20. Disponible en:
http://lwww.samfyc.es/Revista/PDF/v16n3sup1/v16n3sup1.pdf

. Guia Crea Recursos. SAMFYc/documentos/crea-recursos-01.pdf
. AGL active ageint going local.

SAMFYc/documentos/AGL%20Active%20Ageing%20Going%20Local.pdf

Boletin terapéutico andaluz (BTA) Editado por el Centro Andaluz de Informacién de
Medicamentos (CADIME) www.easp.es/cadime

Guia para la revision sistematica de medicacion en pacientes polimedicados en
Atencion Primaria 12 Edicion. Edita: Observatorio para la Seguridad del Paciente
de Andalucia. Febrero de 2013.
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpac
iente/

Guia de la buena prescripcidn. Organizacion Mundial de la Salud. Programa de
accion sobre medicamentos esenciales.
http://www.icf.uab.es/universidad/gbp/castella/gbp.pdf.

WEBS RECOMEDADAS:

= http://www.sefap.org/noticias/327/criterios-stopp-start-2015#.VOsMC490LIU

= http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-
articulo-mejorando-prescripcion-medicamentos-las-personas-90393323

= http://www.samfyc.es/index.phpoption=com_content&view=section&id=19&lte
mid=58

= SAMFYc/medicacion paciente_cronico_cat%20.pdf

=  SAMFYc/documentos/El%2030%25%20de%20las%20personas%20mayores
%20de%2065%20afios%20sufre%20caidas%20al%20menos%20una%20ve
2%20al%20ano.pdf

=  SAMFYc/criterios%20stop%20star/FICHA ProyectoHENDEL KA2 2016 CS

JA.pdf

1

Hamilton H, Gallagher PF, Ryan C, Byrne S, O’'Mahony D. Potentially inappropriate medications

defined by STOPP criteria and the risk of adverse drug events in older hospitalized patients. Arch
Intern Med. 2011;171:1013-9

2

STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people:version

Deniso’Mahony ,David O’Sullivan,Stephen Byrne, Marien Oelle O’Connor, Cristin Ryan, Paul
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http://www.samfyc.es/Revista/PDF/v16n3sup1/v16n3sup1.pdf
http://www.easp.es/cadime
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/
http://www.icf.uab.es/universidad/gbp/castella/gbp.pdf
http://www.sefap.org/noticias/327/criterios-stopp-start-2015#.V0sMC49OLIU
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-mejorando-prescripcion-medicamentos-las-personas-90393323
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-mejorando-prescripcion-medicamentos-las-personas-90393323
http://www.samfyc.es/index.phpoption=com_content&view=section&id=19&Itemid=58
http://www.samfyc.es/index.phpoption=com_content&view=section&id=19&Itemid=58
http://www.samfyc.es/index.phpoption=com_content&view=section&id=19&Itemid=58SAMFYc/medicacion_paciente_cronico_cat%20.pdf

Gallagher. Age and Ageing2015;44:213-218 doi: 10.1093/ageing/afu145 Published electronically 16
October 2012

3 Envejecimiento satisfactorio e indicadores de fragilidad en los mayores de la comunidad.
Estudio Octabaix Assumpta Ferrer, Francesc Formiga, Héctor Sanz, Elena Monserrated, Dolors
Vergesy Grupo Octabaix. Aten Primaria. 2014;46(9):475---482
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.01.004

4  Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/estudio_ap eas.pdf. Consultado
enero 2014.

5 Roure Nuez C. Conciliacion de la medicacion: una herramienta necesaria para garantizar la
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FICHA 9 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: PREVENCION DE TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS
EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION

Promover la deteccién precoz y el abordaje de los trastornos neurocognitivos de las
personas mayores

El trastorno neurocognitivo menor es muy prevalente y afecta a la cuarta o quinta parte de las
personas mayores y por si, supone un aumento de morbimortalidad y un mayor riesgo de paso
a trastorno neurocognitivo mayor. Se estima que en el afio 2015, viven en el mundo 46.8 millones
de personas. Se prevé que este nimero se duplique cada 20 afios, alcanzando los 74.7 millones
en el 2030 y los 131.5 millones en el 2050. Estas cifras calculadas recientemente significan un
aumento de un 12%-13% mas de las informadas en el Informe Mundial sobre el Alzheimer del
afio 2009.

Afin de poder hacer una estimacion de la proyeccion de la enfermedad en nuestro entorno, nos
apoyamos en el estudio Eurodem ' que aun sigue estando vigente (6.5% en edades
comprendidas entre los 65-79 afios y el 13% en mayores de 80 afios), en funcion de estas
estimaciones podemos prever que en 2020 tendremop en Andalucia aproximadamente 123695
personas afectadas de demencias, que se elevaran a 156683 tan solo una década después.

La evolucion es imparable y ademas es necesario resefiar que habra una preponderancia de
mujeres afectadas por la enfermedad, es necesario por ello, a la hora de efectuar cualquier
intervencion, tener muy en cuenta la perspectiva de género a fin de aminorar las desigualdades.
Se estima que un 90% de personas afectadas viven con sus familias y un 40% son dependientes
totales. Los estudios indican que un 40% de las personas ingresadas en residencias para
mayores padecen demencia'’

En el contexto de las personas con demencia, todo lo relacionado con los cuidados adquiere una
especial relevancia, dado que la gran mayoria viven en sus propios domicilios y los cuidados
mas habituales son los denominados cuidados informales, que son aquellos que realiza la propia
familia, amigos o allegados

Para la definicion de trastorno neurocognitivo se utilizan los criterios del DSM5:

" Lobo A et al (GRUPO ZARADEMP). El estado del proyecto EURODEM: epidemiologia de las demencias en Europa. Capitulo 2.
Alzheimer 2003: ; qué hay de nuevo? En:
http://ealzheimer.bligoo.es/media/users/10/533679/files/55897/Estudio_Europeo_Alzheimer_EURODEM.pdf



Trastorno neurocognitivo menor:

A. Evidencia de un declive cognitivo-modesto desde un nivel previo de mayor desempefio en uno o
mas de uno de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del clinico con respecto a un declive
modesto en las funciones cognitivas.
2. Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en los tests del rango de

una a dos desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada
0 ante una evaluacion clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. €j., actividades
instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de medicacién o de dinero), pudiendo
ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias 0 hacer una acomodacién para mantener
la independencia C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium D.
Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos mentales
(p. €]., trastorno depresivo mayor, trastorno mental grave).

Trastorno neurocognitivo mayor:

A.  Existencia de un declive cognitivo importante desde un nivel previo de mayor desempefio en al
menos una de las areas: aprendizaje y memoria, lenguaje, capacidad ejecutiva, atencion, habilidad
perceptual, cognicidn social.

1. Preocupacion respecto al cambio de cognicién del paciente, familia y/o clinico.

2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico de test en 2 DS.

B. Con repercusién significativa en las actividades laborales y/o sociales, precisan ayuda para
realizarlas y si no disponen de ella no las realizan. leve:  actividades  instrumentales, moderada:
actividades basicas, severa: dependencia total.

C. Los déficits cognitivos no pueden atribuirse a la existencia de presencia de otros trastornos
mentales.

D. Los déficits cognitivos no aparecen en el transcurso de un delirium, aunque este puede
superponerse.




Examen de Salud para mayores de 65 arios

TEST DE BARTHEL

\2

¥

AUTONOMO
T. Barthel : 100

ey

———— ==

No hay evidencias para el
cribado poblacional de
trastornos
neurocognitivos2.

Se recomienda estar alerta
a sintomas de alarma
manifestados tanto por
quejas subjetivas de la
persona, por familiares 0 a
criterio clinico.

La alimentacion saludable
mediante dieta
mediterranea

mejora la capacidad
cognitiva en el
envejecimiento y reduce el
riesgo de padecer

iy 3
trastornos neurocognitivos".

La practica de actividad
fisica es un factor
altamente protector de la

L 4
cognicion en el adulto .

FRAGIL —
T. Barthel : 90 - 100 &

Ante la sospecha de trastorno

neurocognitivo debe evaluarse al
paciente mediante un instrumento
estandarizado (criterio diagndstico de
trastornos neurocognitivos segun el

DSM- 5)’.

En la valoracion integral realizada a
personas mayores fragiles se debe
incluir un instrumento de valoracion
cognitiva: Pfeiffer/ si positivo Mini
Examen Cognitivo (MEC) (grado de

evidencia A) ° y una valoracion afectiva
(Yesavage (4 items)

Es recomendable confrontar la
informacién con la aportada por un
familiar (Grado de evidencia A).

Los pacientes con trastorno
neurocognitivo menor deben ser
identificados y monitorizados en

la funcion cognitiva y capacidad

de realizacion de actividades de la vida
diaria por su riesgo de progresion a
trastorno neurocognitivo mayor.

No existen medidas farmacologicas
disponibles para mejorar los sintomas
o detener/enlentecer la progresion del
trastorno neurocognitivo menor?.

Las intervenciones basadas en dieta
mediterranea, practica regular de
actividad fisica y de estimulacion
cognitiva mejoran la funcién cognitiva
en personas con trastorno
neurocognitivo menor y reducen el

riesgo de trastorno

" 8910 11.
neurocognitivo mayor

v

DEPENDIENTE
T. Barthel < 90

AN

La presencia de trastorno

neurocognitivo mayor supone, segun
los criterios diagnésticos DSM-5, la
pérdida de capacidad funcional para
actividades

instrumentales (leve), basicas
(moderada) o dependencia total
(severa)4.

Valoracién de sospecha y deterioro
neurocognitivo similar al descrito en
las personas mayores fragiles. Si
trastorno neurocognitivo mayor
(demencias): GDS-FAST

Se recomienda informar del
diagndstico al paciente que lo piday a
la familia, (Grado recomendacion
C)15. Recibir informacion sobre el
diagnostico no genera trastornos en la
persona que lo padece y puede
suponer una mayor implicacién del
paciente.

Los programas de estimulacién
cognitiva individuales o grupales son
eficaces en el trastorno
neurocognitivo mayor leve o
moderado (grado recomendacion B)
para mantener la funcidn cognitiva, la
funcionalidad y la calidad de vida. No
hay evidencias para recomendar un
tipo concreto de intervencion, si bien
parece existir mayor beneficio de las
intervenciones

que requieren procesamiento general
que las que se refieren a
funcionesconcretas1

Hay indicios del buen resultado de las
intervenciones de estimulacion
cognitiva basadas en el uso de
nuevas tecnologias (TIC), que puden
ser recomendados si bien se

. , . 1314
necesitan mas estudios




Examen de Salud para mayores de 65 arios

TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

TEST DE BARTHEL

A 2 v
AUTONOMO FRAGIL DEPENDIENTE
T. Barthel : 100 T. Barthel : 90 - 100 & T. Barthel < 90 ‘
V4

Las personas con
trastorno neurocognitivo
menor conservan

la capacidad de
aprendizaje de nueva
informacién debido a la

plasticidad cognitiva12 .

Hay indicios del buen
resultado de las
intervenciones de
estimulacion cognitiva
basadas en el uso de
nuevas tecnologias (TIC),
que puden ser
recomendados si bien se

. , . 1314
necesitan mas estudios

Sin embargo, no existe en el momento actual
evidencia que permitan recomendar
intervenciones computerizadas en estos
pacientes cuando existe un trastorno

neurocognoscito en estadios avanzados )
Las intervenciones orientadas a la
estimulacion con actividades de recreo y
actividades placenteras se han mostrado

eficaces contra la depresién“. La
modificacion de la conducta, la higiene
programada y la miccién inducida son
recomendables para reducir la incontinencia
en personas con trastorno neurocognitivo
mayor

(Grado de Evidencia B)M'

Los farmacos anticolinesterasicos son
recomendables en la enfermedad leve-
moderada, mejorando los sintomas cognitivos
y funcionales, mostrando también beneficio
discreto en los conductuales. La memantina
es Util en la enfermedad de Alzheimer
moderada-severa en monoterapia 0 asociada
a anticolinesterasicos(Grado de evidencia

14. .
A) “No se recomiendan suplementos de
vitaminas E (Grado evidencia B), complejo B
o acido félico (Grado de evidencia A) en

RN
personas que no presenten déficit .

Se recomienda realizar programas
especificos de formacion para familiares que
conviven con personas con trastorno
neurocognitivo mayor.

Se recomienda formar a los cuidadores en la
realizacion de intervenciones no

o 14
farmacoldgicas .

Son Utiles para mejorar la atencién a los
cuidadores los programas que combinan
apoyo educativo, emocional y facilitacion de
recursos.




Examen de Salud para mayores de 65 arios

ALGORITMO DE INTERVENCION

PERSONA MAYOR AUTONOMA

Estar alerta ante sintomas
de alarma: subjetivos de la
persona/ familia

Criterios Clinicos
@ Recomendaciones:
indicado Alimentacion: Dieta
mediterranea
Actividad Fisica adaptada
No
indicado Cribado poblacional
del deterioro neuro-
\& cognoscitivo

PERSONA MAYOR FRAGIL

Incluir la valoracion

integral:

1. Valoracion cognitiva y
psico- emocional

2. Instrumento
SI estandarizado ante la
indicado sospecha: Pfeiffer,
MEC
3. Contrastar la
No informacion con la
indicado Intervenc[ones apo.rt.ada por un
computerizadas en estos familiar
trastorno neurocognoscitivos Monitorizar la capacidad
cognitiva y AVD en el

en estadios avanzados
Indicacion sistematica de deterioro

suplementos vitaminicos Neurocognitivo menor
Recomendaciones:
Alimentacion: Dieta
mediterranea

Actividad Fisica adaptada
Estimulacion cognitiva en
deterioro neurocognitivo
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PERSONA MAYOR DEPENDIENTE

SI
indicado

No
indicado

Medidas farmacologicas para
mejorar los sintomas o la
progresion en el deterioro
neurocognitivo menor

Estimulacion cognitiva individual
0 grupal en casos de deterioro
neurocognitivo leve moderado.
Si depresién: Estimulacion de
actividades de recreo/
placenteras

Farmaco:

Anticolinesterasico en caso de
deterioro neurocognitivo leve y
moderado

Memantina en Enf de Alzheimer
moderada-severa sola o
combinada con
anticolinesterasicos

Facilitar apoyo a las personas
que cuidan: formacién-
entrenamiento, apoyo emocional,
acceso a recursos




PARA SABER MAS:

GPC Alzheimer y otras Demencias - GuiaSalud
www.quiasalud.es/GPC/GPC 484 Alzheimer AIAQS compl.pdf

Estimulacion cogtnitiva:

http://www.demenciayalzheimer.com/ejercicios-cognitivos-paradescargar/

envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/crea-recursos01.pdf
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FICHA 10 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: DESNUTRICION EN PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION:

Identificar y abordar de manera precoz y efectiva las situaciones de desnutricion

La desnutricidn es un trastorno por déficits en la ingesta o absorcién de nutrientes respecto a los
requerimientos nutricionales de la persona.

El déficit nutricional tiene importantes implicaciones para las personas mayores: duplican dias
de encame y tienen mayor probabilidad de reingresos y hay estudios que muestran la relacion
entre riesgo nutricional y mortalidad. La relacion entre malnutricion y mortalidad sigue una curva
en “U”: la menor mortalidad se registra para un sobrepeso ligero. Un IMC por debajo de 22Kg/m2
se ha asociado a una mayor tasa de mortalidad al afio y a un peor estado funcional en personas
mayores.

La desnutricion no esta necesariamente ligada al propio proceso de envejecimiento, pero si
comporta la mayor presencia de determinadas caracteristicas y el conocimiento de estos factores
de riesgo deberia permitir prevenirla y diagnosticarla de manera precoz, antes de que los
marcadores bioldgicos se vean alterados. Entre los factores de riesgo de desnutricion en
ancianos destacan ': pluripatologia, alteraciones sensoriales, enfermedades gastrointestinales,
alteraciones mentales y emocionales, con especial relevancia del deterioro cognitivo,
polifarmacia, incapacidad, fragilidad, alcoholismo, ingreso hospitalario, intervenciones
quirargicas. Son relevantes también los problemas psicosociales: soledad, viudedad,
incapacidad para la adquisicion y preparacion de alimentos y problemas econdémicos.

La prevalencia de este trastorno varia de forma importante segun el método utilizado y la
poblacion estudiada. Una revision sistematica? sobre desnutricion en poblacién mayor espafiola,
siguiendo el Mini Nutritional Assessment, mostr6 una prevalencia del 16.6%.

En un estudio poblacional realizado en la comunidad auténoma andaluza se pone de manifiesto
que en ambos sexos disminuye con la edad la ingesta energética, en hombres de modo gradual
y en mujeres tras una meseta que presenta un punto de inflexion a edades medias3.



RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION

Cribado MNA (mininutricional assesment)

@ST DE BARTHD

v 7 v
AUTONOMO FRAGIL - DEPENDIENTE
T. Barthel : 100 & T. Barthel : 90 - 100 & T. Barthel < 90
L l 4
Promocion de alimentacion | Identificacion y correccién de factores de | Evitar el exceso de fibra no soluble en

saludable, con especial atencion a:
Mantener una dieta variada, con
ingesta suficiente de vitaminas y
minerales, presentes en frutas y
verduras frescas.

Aumentar la ingesta de calcio de
1200-1500 mg/dia

Exposicién suficiente a irradiacién
solar, necesaria para la forma activa
de la vitamina D.

Se recomienda una conjuncién entre
la piramide alimentaria para mayores
de 70 afos y las costumbres
alimentarias®.

Preguntar a las personas sobre la
ingesta en la dieta de Vitamina D y la
exposicion solar. La ingesta de
Vitamina D debe ser el equivalente a
800-1000 Ul/dia en la dieta o como
suplemento de dosis diaria, semanal
0 mensual.s

Abstencion de  beber alcohol,
importante factor de riesgo nutricional
y del consumo de tabaco por la hipo
oxigenacién que produce.

Realizar  actividad fisica, para
mantener adecuada masa muscular.
Mantener el IMC en normo peso 0
ligero sobrepeso (minima mortalidad
si IMC=24-1)8.
Mantener una
bucodental.

adecuada salud

riesgo  nutricional7: pluripatologia,
alteraciones sensoriales, enfermedades
gastrointestinales 'y bucodentales,
alteraciones mentales y emocionales, con
especial  relevancia  del  deterioro
cognitivo8  9polifarmacia, incapacidad,
fragilidad, alcoholismo, ingreso
hospitalario, intervenciones quirdrgicas,
problemas  psicosociales:  soledad,
viudedad, incapacidad para la adquisicion
y preparaciéon de alimentos y problemas
econdmicos.

Estos pueden determinarse en el marco de
la Valoracion Integral.

Problemas bucodentales. Plantear posible
examen de salud bucodental a personas
mayores fragiles.

Revisién de la medicaciéon detectando y
corrigiendo la prescripciéon de farmacos
que afecten a la nutricién.

Situacién psiquica a nivel afectivo y
coghnitivo.

Valoracién socio familiar con especial
atencion a la soledad, situacién
econdmica, adquisicion, conservacion y
preparacion de los alimentos.
Recomendacion de la actividad fisica
posible para mantenimiento de la masa
muscular.

Medicién periddica de peso y talla para
detectar pérdidas de peso significativas
(5% en 6 meses).

No hay evidencias para el uso sistematico
de suplementos de calcio y vitamina D,
excepto en riesgo de caidas, donde se
valoraran niveles de Vit D y aportacion de
suplemento.

personas con poca movilidad.

En aquellas personas mayores que no
puedan alcanzar un adecuado aporte
nutricional con la  alimentacién
tradicional, se propone la Alimentacion
Basica Adaptada que incluye cambios
en la consistencia, enriquecedores de
la dieta, dietas trituradas vy
modificadoras de textura 10 11.

Es fundamental la informacion
nutricional y el soporte familiar para
prevenir los comportamientos aversivos
a la comida de los enfermos de
Alzheimer12.

Se ha estudiado la relacién entre ritmos
circadianos y mejores momentos para
la ingesta de estas personas que son el
desayuno y durante la mafiana, méas
que las horas finales del dia13.

No existe suficiente evidencia para
recomendar suplementos energéticos
ylo proteicos de forma generalizada a
las personas mayores en instituciones
0 en la comunidad14 15.

No existe evidencia de que el uso de
sonda nasogastrica en personas con
demencia, incluso en estadio
avanzado, mejore la supervivencia, el
estado nutricional, la prevencion o
curacion de las Ulceras por presion o la
prevencion de bronco aspiracion,
presentando importantes riesgos16 17.
Tampoco hay evidencia del beneficio
de la gastrostomia percutinea
endoscapica.




Examen de Salud para mayores ae 65 aros

ALGORITMO DE INTERVENCION

PERSONA MAYOR AUTONOMA

Sl -

Dieta variada rica en verduras y frutas frescas.
Ingesta de Calcio 1200-1500 mg/d

Vit. D 800-1000 U./d

Exposicidn suficiente a radiacidn solar.

indicado

Abstencién de alcohol y Tabaco.

Realizar actividad fisica para mantener tono
muscular.

Mantener IMC: normo peso o sobrepeso ligero

Mantener una adecuada Salud bucodental

PERSONA MAYOR FRAGIL

Sl
indicado

Identificacion de factores de riesgo nutricional en
el marco de Valoracién integral.:
Problemas bucodentales y
gastrointestinales.
Pluripatologia/revision de la medicacion
Alteraciones sensoriales o discapacidad
Valoracién afectiva y cognitiva
Valoracion socio familiar (soledad)
Revisién de la medicacién

No

Actividad fisica: mantenimiento de masa
muscular.

Medicién peso talla para detectar perdidas
significativas.

indicado

Uso sistematico de suplementos de Calcio y Vit D,
excepto si riesgo de caidas




Examen de Salud para mayores ae 65 aros

PERSONA MAYOR DEPENDIENTE

Recomendaciones de alimentacién basica adaptada:
Consistencia, enriquecedores, texturas.

Adaptacion al ritmo circadiano

Informacién nutricional y soporte familiar a pacientes
con enfermedad de Alzheimer.

Sl
indicado

No

. g Uso sistematico de suplementos energéticos
indicado P g y

proteicos de forma generalizada.

Uso de exceso de fibra si movilidad reducida.

Uso de sonda nasogdstrica en Demencia Avanzada (no
existe evidencia)




Examen ae Salud para mayores de 65 anos

PARA SABER MAS:

- Guia de orientacion nutricional para personas mayores:
www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA Multimedia_FA&cid...pagename...

- Guia de alimentacion y nutricion para las personas mayores
www.edad-vida.org/destacados_edad_vida.php?id=68

- Nutricidn y alimentacion en personas de edad avanzada.
www.uam.es/personal pdi/elapaz/mmmartin/4 colaboraciones/nutricion mayores/alimentacion
mayores.htm



http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA&cid...pagename
http://www.edad-vida.org/destacados_edad_vida.php?id=68
http://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/4_colaboraciones/nutricion_mayores/alimentacion_mayores.htm
http://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/4_colaboraciones/nutricion_mayores/alimentacion_mayores.htm
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FICHA 11 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: DETECCION PRECOZ DE
INCONTINENCIA URINARIA EN MAYORES DE 65 ANOS

INDICACION:
Identificar de manera precoz la incontinencia urinaria en persona mayores
para un abordaje efectivo.

La incontinencia de orina, es un sintoma patolégico multicausal, fluctuante en
intensidad, consistente en la pérdida involuntaria de orina, en un momento y lugar
inadecuados, y que constituye para la persona que la sufre un problema psiquico,
social, de higiene y/o econdmico.

La incontinencia urinaria es prevenible, por ello desde edades tempranas es
importante poner en marcha medidas para evitar su aparicion (Vg.: fortalecimiento
del suelo pélvico tras el parto).

Es un sindrome reversible si se diagnostica de manera temprana, hay que desterrar
el mito de la irreversibilidad.

Suele ser un problema oculto por el que se suele preguntar cuando el proceso ya
esta muy avanzado, histéricamente ha conllevado un estereotipo vergonzante, por
ello las personas que lo padecen se recluyen, abandonan sus actividades sociales
con la consiguiente pérdida de felicidad que conlleva.

Es mas frecuente en la mujer que en el hombre y aumenta con la edad, tanto en
unos como en otras, la incontinencia urinaria es prevenible y tratable, por ello es
importante investigar activamente dado que cuanto antes se detecte el problema,
mayores posibilidades de tratamiento puede tener.

La incontinencia urinaria se clasifica en funcion de:
- Segun la cantidad de la pérdida.
» Leve, moderaday severa
- Incontinencia funcional.
- Segun el tiempo de evolucion.
o Transitorias.
o Establecidas o cronicas:
= |ncontinencia de esfuerzo o de estrés
= |ncontinencia de urgencia, refleja, inestable o hiperactiva
= |ncontinencia de causa neuroldgica o vejiga neurégena
= |ncontinencia por rebosamiento
= |ncontinencia mixta.
En los hombres, la mas frecuente es la incontinencia de urgencia y en la mujer la
incontinencia de esfuerzo, es importante tener claro el tipo de incontinencia
predominante porque en funcién de ella podemos plantear un tipo u otro de
tratamiento.



Resefiar que con mucha frecuencia encontramos incontinencias mixtas, a pesar de
ello es importante definir el predominio a fin de establecer el tratamiento.

Para realizar una correcta anamnesis se recomienda tener en cuenta:
Incontinencia de esfuerzo: pérdidas pequefias ante maniobras de esfuerzo o
Valsalva.

Incontinencia de urgencia: sensacion imperiosa de miccion con vaciamiento
completo.

Incontinencia neurdgena: ausencia de reflejo, miccion continua.

Incontinencia por rebosamiento: en cuadros obstructivos pequefias pérdidas
continuas.

- 3 de cada 10 mujeres mayores son incontinentes (sobre todo U de esfuerzo). En
el varén destaca la IU de urgencia y la de rebosamiento por hiperplasia benigna de
préstata (HBP).

- Ante una persona mayor se debe pensar en U funcional y mixta.

- Se tratara segun afecte la calidad de vida y especificamente segln el mecanismo
etiopatogénico.

- Las medidas higiénicas y generales, y los tratamientos funcionales deben
considerarse y ponerse en practica siempre.

- Tener en cuenta la indicacion de intervencion quirtrgica, sobre todo en la
incontinencia de esfuerzo en la mujer.

IDEAS CLAVES

- Las medidas paliativas independizan y mejoran la calidad de vida.

- Continuamente deben reevaluarse.



RECOMENDACIONES E INTERVENCION

PERSONA MAYOR AUTONOMA

Se realizara cribado de padecer
incontinencia (IU) a todas las
mujeres mayores de manera

oportunista K
Si es IU de novo, descartar
causas reversibles de U

(uretritis, confusién aguda, etc.)2
El uso de herramientas para
orientar el diagnéstico de IU de
esfuerzo o IU de urgencia
contribuira a orientar la terapia
conductual adecuada **"

En todos los casos se
recomendara la disminucién de
ingesta de aquellas sustancias
iritantes de los receptores
muscarinicos (café, té, alcohol,
etc.)41

Se revisara la introduccion
reciente de medicamentos que

puedan agravar la |U "

De forma sistematica se
recomendara el vaciamiento
programado !

Segun el predominio de IU de
urgencia o de U de esfuerzo se
recomendara la reeducacién
vesical o los ejercicios de
fortalecimiento del suelo pélvico
respectivamente ol

En caso necesario se podran
indicar compresas absorbentes
adecuadas a la severidad de las
pérdidas y en el horario que se
adapte a las necesidades de la

persona con incontinencia °

El uso de anticolinérgicos debe
valorarse teniendo en cuenta el
equilibrio entre beneficios y
efectos secundarios y
sopesando la carga global de

anticolinérgicos * .

PERSONA MAYOR FRAGIL

Se realizara cribado de padecer
incontinencia (IU) a todas las personas
mayores fragiles.

Si es [U de novo, descartar causas
reversibles de U (uretritis, confusién aguda,
etc)’ '

El uso de herramientas para orientar el
diagnéstico de U de esfuerzo o IU de
urgencia contribuird a orientar la terapia
conductual adecuada ® *"

La presencia de deterioro de la deambulacién
por disminucion de la fuerza o el equilibrio
puede condicionar la presencia de U

funcional "

Se procurara facilitar los medios para acercar
el WC a la persona con IU funcional
(habitacion con bafio o cercana al mismo) o
proveer dispositivos para el vaciamiento
(botellas, cuias)?.

En todos los casos se recomendara la
disminucién de ingesta de aquellas
sustancias irritantes de los receptores

muscarinicos (café, té, alcohol, etc.)“‘1

Se revisard la introducciéon reciente de
medicamentos que puedan agravar la |U !
De forma sistematica se recomendara el

vaciamiento programado .

Incluso en casos de deterioro cognitivo el
vaciamiento programado puede conseguir
reducir la humedad del paciente !

El  vaciamiento  programado  puede
suspenderse cuando no exista el apoyo
necesario para realizar desplazamientos

seguros al WC "

El  vaciamiento  programado  puede
suspenderse cuando no tenga éxito en el
50% de las ocasiones y sobrecargue al

cuidador .

Segun el predominio de IU de urgencia o de
IlU de esfuerzo se recomendard la
reeducacion vesical o los ejercicios de
fortalecimiento del suelo pélvico
respectivamente2 fol

La cirugia sera siempre un tratamiento de
segunda linea. Existe evidencia de nivel 1-2
que permite afirmar que los resultados de la
colposuspension  retroplbica  por  via
laparotémica y los de la banda libre de tension
por via retroplbica o transobturadora son
similares, por lo que se pueden utilizar
indistintamente para correccién de la IUE por
hipermovilidad uretral (grado de
recomendacion A). Dadas la baja morbilidad
y facilidad de realizacion de la técnica de
banda libre de tension, se convierten en la
técnica de eleccion.

En caso necesario se podran indicar
compresas absorbentes adecuadas a la
severidad de las pérdidas y en el horario que
se adapte a las necesidades de la persona

con incontinencia™

PERSONA MAYOR
DEPENDIENTE

Se realizara cribado de
padecer incontinencia (IU) a
todas las personas mayores
dependientes.

Si es U de novo, descartar

causas reversibles de U
(uretritis, confusion aguda,
etc)’ ",

De forma sistematica se
recomendard el vaciamiento

programado !

Incluso en casos de deterioro
cognitivo el  vaciamiento
programado puede conseguir
reducir la humedad del
paciente B

El vaciamiento programado
puede suspenderse cuando
no exista el apoyo necesario
para realizar desplazamientos
seguros al WC .

El vaciamiento programado
puede suspenderse cuando no
tenga éxito en el 50% de las
ocasiones y sobrecargue al
cuidador ',

Se indicaran  compresas
absorbentes adecuadas a la
severidad de las pérdidas y en
el horario que se adapte a las
necesidades de la persona con

incontinencia™
Deben considerarse el uso de
dispositivos conductivos

(colectores en hombres) si
resultan cdmodos para la
persona con incontinencia y en
el horario adecuado a sus

necesidades ' ".



Examen de Salud para mayores de 65 anios

ALGORITMO DE INTERVENCION:

Deben considerarse el uso de dispositivos
conductivos (colectores en hombres) si
resultan comodos para la persona con
incontinencia y en el horario adecuado a sus

necesidades® .

¢Como abordar una situacién de incontinencia en la persona mayor auténoma?

CRIBADO

Oportunista: Mujeres
mayores

w

Incontinencia Urinaria
de Novo

v

Descartar causas
reversibles (uretritis,
confusion aguda, etc. )

v

Diferenciar el
diagnéstico de |U de
Esfuerzo de la IU de
urgencias para orientar
el plan terapéutico.
(herramientas
validadas)

Reevaluacién continua

Recomendaciones:
Vaciamiento programado
Reeducacion vesical (IU de

_*urgencia) o ejercicios de

fortalecimiento del suelo
pélvico {IU de esfuerzo)
Disminucién de ingesta de
aquellas sustancias irritantes
de los receptores
muscarinicos (café, té, alcohol,
etc )

Intervenciones:

Revisar la introduccion
reciente de medicamentos
gue puedan agravarla

Indicar compresas
absorbentes {adecuadasala
severidad de las pérdidas y en
el horario adaptado a sus
necesidades), si necesita.

Uso de anticolinérgicos debe
valorarse teniendo en cuenta
el equilibrio entre beneficios y
efectos secundarios y
sopesando la carga global de
anticolinérgicos




Examen de Salud para mayores ae 65 arios

Cmo abordor una situacion de inconfinencia enla persona mayor frégil?

CRIBADO

Atodas las personas
mayores fragiles

Sl incontinencia Urinaria

5

y

de Novo

Descartar causas reversibles
(uretritis, confusion aguda,
el

Diferenciar el diagnastico de
IU de Esfuerzo de la IU de
urgencias para orientar el
plan terapéutico.
(herramientas vallidaclas]l

El deteriora de£
deambulacion pueds
condicionar |a presencia de
IU funcional

Resvaluacion continua

\ 4

Intervenciones en IlJ funcionql:

Facilitar losmediospara acercar el WG
(habitacion con bafloo cercana almismo) o
proveer dispositivos para el vaciamiento
{botellas, cuiias)

Entrenamientoen el quiosondaie

A

Recomendaciones:
Vaciamiento programado. Se
puede suspender..1) cuando no
exista el apoyo necesario para
iral WC 2) cuando no tenga
exito en el 0% de las
ocasiones y 3) sobrecargue al
cuidador.

Reeducacion vesical (IU de
urgencial o ejercicios de
fortalecimiento del suelo pélvico
(Il de esfuerza)

Disminucién de ingesta de
aquellas sustancias irmitantes de
los receptores muscarinices
(café, t&, alcohal, glg)
Intervenciones:

Reyisara. infroduccion reciente
de medicamentos que puedan
agravarla

Indicar compresas absorbentes.
(adecuadas a la severidad de
|as pérdidas v en &l horario
adaptado a sus necesidades),
sl necesita.

Uso de anticolinérgicos debe
valorarse teniendo en cuenta el
equilibrio entre beneficios y
efectos secundarios y
sopesando |acarga global de
anticolinérgicos

Considerarse el uso de
dispositivos conductivos
(colectores en hombres)
adecuando USO & SUS
necesidades.




Examen de Salud para mayores de 65 anios

¢Cémo abordar una situacién de incontinencia en la persona mayor dependiente?

CRIBADO

Si

A todas las perscnas
mayores dependientes

v

;———"‘

Siincontinencia Urinaria

v

de Novo

y

Descartar causas
reversibles (uretritis,

confusion ﬁgda, etc. )

Diferenciar el diagndstico
de |U de Esfuerzo de la IU
de urgencias para orientar

el plan terapéutico.
(herramientas validadas)

Reevaluacion continua

Recomendaciones:
Vaciamiento programado. Se
puede suspender::1) cuando
no exista el apoyo necesario
parair al WC 2) cuando no
tenga éxito en el 50% de las
ocasiones y 3) sobrecargue
al cuidador.

Disminucion de ingesta de
aquellas sustancias irritantes
de los receptores
muscarinicos (café, té,
alcohol, etc )

Intervenciones:

Revisard introduccion
reciente de medicamentos
gque puedan agravarla
Indicar compresas
absorbentes {adecuadasala
severidad de las pérdidas y
en el horario adaptado a sus
necesidades), si necesita.
Uso de anticolinérgicos debe
valorarse teniendo en cuenta
el equilibrio entre beneficios
y efectos secundarios y
sopesando la carga global de
anticolinérgicos
Considerarse el uso de
dispositivos conductivos
(colectores en hombres)
adecuando uso a sus
necesidades




PARA SABER MAS:

Incontinencia urinaria en la muijer. Fisterra 2016

http://www fisterra.com/guias-clinicas/incontinencia-urinaria/

Guia de atencion a pacientes con incontinencia urinaria. ASANEC 2007
Juan Carlos Morilla Herrera
http://www.asanec.es/bibliografias/GUIA%201U%20PDF%20REVISADA%2021_11_2007ZIP.

pdf
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Examen de Salud para mayores de 65 anos+

FICHA 12 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION:
ATENCION AL MALTRATO

INDICACION:

Identificar de manera precoz el maltrato y promocionar los buenos tratos para
prevenir problemas de salud y favorecer la calidad de vida en las personas
mayores.

El Maltrato se define como el uso intencional de la fuerza o el poder fisico ylo
psicolégico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte,
dafios psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones’, y mas concretamente, el
maltrato de personas mayores consiste en realizar un acto unico o reiterado de dejar de
tomar determinadas medidas necesarias, en el contexto de cualquier relacion en la
existen expectativas de confianza y que provocan dafio o angustia a una persona
mayor2.

En el ambito doméstico, las consecuencias del maltrato a personas mayores pueden
ser especialmente graves por su debilidad y vulnerabilidad. El maltrato genera un gran
estrés interpersonal que puede aumentar el riesgo de muerte®. No podemos olvidar el
maltrato que no pocas veces podemos ejercer los propios profesionales, es el
denominado Maltrato Institucional.

En todo el proceso de atencion al maltrato, se seguiran los principios éticos de no
maleficencia (valorando adecuadamente la razén beneficio/riesgo), justicia (tratando a
todas las personas con igual consideracion), autonomia (respetando las decisiones de
la persona mayor) y beneficencia (procurar el mayor beneficio limitando los riesgos)

Los resultados de encuestas indican una tasa de maltrato de 4-6% en poblacién mayor,
incluyendo maltrato fisico, psiquico, econémico y descuido, lo que quiere decir que por
cada 100 personas mayores de 65 afios a las que atendemos diariamente, de 4 a 6 de
ellas pueden estar en una situacion de malos tratos. Segun el informe mundial de
Violencia y Salud de la OMS, entre el 4% y el 6% de las personas mayores sufren algun
tipo de maltrato en el hogar, y también ocurre con mas frecuencia de lo que se cree en
los centros de atencion de salud 4.

Es un problema oculto, por parte de las personas que la padecen porque tiene escasa
salida y ademas estd asumido como un problema de “puertas a dentro”, los
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profesionales no suelen poner la mirada en el problema por el déficit de
empoderamiento que tiene esta poblacion en la sociedad actual y ademas por las
escasas soluciones que puede tener, por ultimo, en la sociedad actual primen valores
muy diferentes en los que las personas mayores tiene escasa cabida.

Desde Atencion Primaria se tiene una posicion de privilegio para poder actuar de
manera preventiva, dado que el maltrato a las personas mayores se circunscribe
generalmente al ambito doméstico, la observacion mas directa se puede realizar en la
atencion domiciliaria.

Ante la presencia de factores de riesgo habria que indagar cdmo influyen esos factores
en su situacién de salud, para ello es preciso realizar una valoracién integral a fin de
elaborar un plan de intervencion, el plan de intervencion debe ser interdisciplinar y en
coordinacion con los Servicios Sociales. Y tendra como objetivo mejorar su calidad de
vida, atendiendo los factores de riesgo y promover el “buen trato” (entendiendo por
“buen trato” fomentar el respeto a los derechos de la persona mayor y las normas de
convivencia), posteriormente habrd que hacer un seguimiento de las mejoras
alcanzadas y evaluar si hemos conseguido nuestros objetivos.
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RECOMENDACIONES DE INTERVENCION

Factores de riesgo Factores de riesgo Signos de alerta
Persona maliratada Persona maltratadora
Sexo: Mujer Sexo: Explicaciones poco coherentes
75 anos Maltrato fisico: Hombre respecto al mecanismo de
Cpnvivgpcio cgpflictivo, Negligencia: Hombre/Mujer produccion de las lesiones.
dlsfgnclon familiar. Trastorno mental Retraso en solicitar Ia asistencia.
Estrés Consumo de drogas . i .
Vulnerabilidad Dependencia emocional Visitas reiteradas a servicios de
emocional/Depresion Dependencia econdmica urgencia'y hospitales por
Aislamiento social/Falta de | Estrés motivos cambiantes.
apoyo social Transmision generacional de la | Administracién involuntaria de
Tomar 4 farmacos violencia medicamentos.
H° o_n_ierior de maltrato Esc_:oso preparacion para los Ausencia de respuesta
familiar cuidados .
Anciano fragil (El comienzo 9 anos de cuidados tratom|entos. f:decuodos.l
de cierto grado de Mala evolucion de las lesiones
dependencia es en si un (UPP) tras la aplicacion de las
riesgo para el maltrato) medidas adecuadas.
FSICO | SEXUAL NEGLIGENCIA PSICOLOGICO ECONOMICO
+65
Moratones. | Enfermedadese | Ulceras Impotencia Patron irregular
Quemaduras | infecciones Suciedad Indefension de gastos
Fracturas genitales Vestido inadecuado | Miedo Cambio
Marcas Hemorragias Malnutricion Comportamiento repentinos de
vaginales/anales | Deshidratacion inusual cuentas 0
Ignorar/Excluir a la | Agitacion testamento
persona mayor
Aislarla
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Actuacion ante el maltrato

- Atender a la persona, las lesiones, heridas o problemas de salud que presente. Alejar del foco de
maltrato con derivacion a centro hospitalario si fuera preciso

- Tranquilizar tanto a la persona mayor como a los acompanantes

- Siempre deberemos tener tanto ante la victima como ante el posible maltratador una actitud de
escucha activa sin juzgar ni desconfiar.

Cuando la persona mayor no presente un deterioro cognitivo habrd que respetar la autonomia de
la persona y sus decisiones.

- Elaboracion del parte al juzgado incluido en Diraya (Derivaciones). Se entregard una copia a la
persona agredida para poder poner denuncia.

- Registro en Historia con detalles de las circunstancias

- Se procederd a la derivacion a enfermeria para valoracion de los cuidados

- Igualmente se derivard a trabajo social para que realice valoracion social y se ponga en contacto
con los Servicios Sociales

- Elaborar con el paciente un plan de seguridad (personas de apoyo, utilizacion del teleasistencia,
pedir orden de alejamiento, tener controlados sus documentos, marcharse de casa, teléfonos de

auxilio, etc.)

- Establecer un plan coordinado de actuacion entre los miembros del equipo sanitario y con los
servicios sociales

- Se hard un seguimiento del Plan establecido y Evaluacion de los objetivos propuestos.

- Situaciones
especiales

Persona en situacion de dependencia

Cuando la persona esté en una situacion de dependencia, es importante que
no se rompa la continuidad de los cuidados. Se procederd con los mismos
pasos pero asegurando la atencion adecuada a sus necesidades

Cuando sea imposible seguir atendiéndolo en su domicilio o sea preciso
alejarlo de la persona agresora se podrd plantear un ingreso social de
emergencia, bien en centro hospitalario, 0 en centro residencial; la situacion
de maltrato es uno de lo criterios para ingresos por exclusion social (regulado
por la Orden de 11 de febrero del 2008) y serd gestionado por los Servicios
Sociales.
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Persona con deterioro cognitivo

Se procederd con los mismos pasos pero asegurando la atencion adecuada
a sus necesidades, ademds:

Se pondrd en conocimiento del Juzgado de Tutela e Incapacitaciones.

En caso de ingreso en una residencia el director del centro residencial quien
cursard el permiso de internamiento involuntario.

Si es preciso se podrd solicitar ayuda a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

Elementos bdsicos a tener en cuenta

Actitud de mejorar la calidad de vida de la persona mayor no de juzgar

Mantener un equilibrio entre la proteccion y el respeto a la autonomia

Si no existe deterioro cognitivo, la persona mayor debe participar de forma activa la intervencion

Elaborar con ella un plan de seguridad

Poner en marcha los apoyos institucionales e informales disponibles. Los Servicios Sociales
pondran en marcha la gestion de los recursos adecuados:
Teleasistencia, Servicio de Ayuda a Domicilio, Centro de Estancias Diurnas, Residencias.

El parte al juzgado debe considerarse un elemento mas en la estrategia de abordaje y no debe
ser un fin en si misma.




ALGORITMO DE INTERVENCION

Deteccion precoz

|

Existencia de Factores de riesgo q

! !

En la victima

Sexo: mujer

> 75 afios

Convivencia conflictiva
Disfuncién familiar
Estrés

Vulnerabilidad emocional
Depresion

Aislamiento social
Falta de apoyo social
Tomar >4 farmacos

H# de maltrato familiar
Anciano fragil

En el agresor

Maltrato fisico: Hombre
Negligencia: Hombre/mujer
Trastorno mental

Consumo de drogas
Dependencia emocional
Dependencia econémica
Estrés

Historia d violencia familiar
Escasa preparacion para los
cuidados

>9 afios de cuidados

Si se confirma el maltrato

No se confirma el maltrato

! l

Existe riesgo de muerte o No existe riesgo de
lesiones importantes muerte

Hospital —Solicitar apoyo
de fuerzas de seguridad si
fuese necesario

R

!

Seguimiento

Considerar la necesidad de Valoracién

Integral (médico/a familia, enfermeria,

trabajo social) en funcion del/ los

factores de riesgo

Plan de Intervencién Integral

Objetivo: Mejorar calidad de vida
Promover el “buen Trato”

Evaluacién del plan

- Parte al Juzgado
- Establecer Plan de Seguridad
- Informacién y coordinacién con Servicios Sociales

Existe No existe
dependencia dependencia
Existe No existe
deterioro deterioro .
cognitivo cognitivo

- Parte al Juzgado

(Permiso de internamiento involuntario y/o
nombramiento de tutor/a)
- Juzgado de Tutelas e Incapacidades

- Informacidn y coordinacion con Servicios Sociales
- Informe al Juzgado de Tutelas e Incapacitaciones

|

Apoyo a los cuidados
Mejorar calidad de vida
Evaluacién del Plan
Seguimiento

Valoracion Integral (médico/a familia, enfermeria, trabajo social)
Plan de Intervencion Integral
Objetivo: Evitar el maltrato: Reducir el estrés de las personas cuidadoras.
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PARA SABER MAS:

Moya Bernal Antonio y Barbero Gutiérrez Javier “Malos tratos a personas mayores. Guia
de Actuacion” Ed. IMSERSO 2005 hitp://www.copib.es/pdf/imserso-malostratos-01.pdf

OTROS DOCUMENTOS DE INTERES:

1.- Malos tratos a personas mayores. IMSERSO. Sociedad Esparola de Geriatria y
Gerontologia. Serie Documentos Técnicos. N° 21013 Catdlogo General de Publicaciones
Oficiales http://060.es

2.- Martinez Maroto Antonio “El maltrato a personas mayores y su regulacion en la
legislacion espanola” Madrid, Portal Mayores, Informes Portal Mayores. N2 40.
30708/2005 http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/martinez-
malfrato-01.pdf

J.- Iborra Marmolejo, Isabel “Maltrato de personas mayores en la familia en Espana”
Serie Documentos 14 .Generalitat Valenciana. 2008
http://www.discapnet.es/Castellano/comunidad/websocial/Recursos/Documentos/Te
cnica/Paginas/maltrato_mayores.aspx?pasaCustom=INFORMACI%C3%93N&url=listad
0.aspx&page=31

4.- Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud. OMS, 2002

5. El maltrato de las personas  mayores. Burgos Varo M? Luz, Espinosa Almendros, Juan
Manuel, Munoz Cobos, Francisca “Abordaje del anciano maliratado” Taller de
habilidades: Congreso SAMFYC. Grupo del anciano. Mélaga 2009.

6.- Orden de 11 de febrero de 2008, por la que se regula el procedimiento y requisitos
para el ingreso en Centro Residencial de Personas Mayores en situacion de exclusion
social.


http://060.es/
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FICHA 13 RECOMENDACIONES DE INTERVENCION: ATENCION A PERSONAS QUE CUIDAN

INDICACION:
Promover mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud y el bienestar
de las de las personas que cuidan de una persona mayor.

Las personas mayores segun el nivel de autonomia que presenten, van a precisar
de una persona que les proporcione soporte 0 ayuda para su cuidado. Esta persona
que cuida, se viene reconociendo en la literatura como cuidador/a formal
(remunerado) o cuidador/a informal, que asume el rol de apoyo al cuidado y que
puede ser del entorno familiar o préximo de la persona (no recibe remuneracion
alguna). La persona que cuida va a supervisar, ayudar o realizar por la persona
mayor aquellos aspectos del autocuidado que se vean afectados por la pérdida de
autonomia.

En la atencion a las personas que cuidan el foco o base se sustenta en los siguientes
aspectos:

e |dentificacién del potencial de cuidado en el entorno familiar.

e Consecuencias del cuidado en la persona cuidadora familiar.

¢ Intervenciones para personas cuidadoras familiares.

Identificacion del potencial de cuidado en el entorno familiar

Si la persona que vive en su entorno necesita ayuda para su cuidado, es necesario
identificar si existe una persona cuidadora familiar principal que asuma este rol y que
tenga conocimientos, habilidades y/o aptitudes para desempefiar de forma eficaz los
cuidados.

Ante la inexistencia de potencial cuidador en la familia, bien por ausencia o por falta
de capacidad para afrontar el cuidado, sera necesario establecer otras opciones
cuidadoras tanto en el entorno comunitario como en el residencial, sin realizar juicios
de valor, ya que el rol de cuidador en ningun caso debe ser impuesto (principio de
autonomia).

En caso de presencia de una persona cuidadora, pero que existan dificultades
porque el apoyo al cuidado sea insuficiente o inefectivo, se valorara cuales pueden
ser las causas de dificultades para el familiar que desea asumir el rol de cuidador/a
y se establecera un plan de intervencién individualizado con la persona que asume
el cuidado, implicando otras opciones de apoyo en el entorno familiar. Conocer las
necesidades de la persona cuidadora familiar, asi como planificar intervenciones
para intentar cubrirlas, hacen que el cuidado sea mas apropiado y efectivo tanto para
la persona mayor que recibe el cuidado como para la persona que cuida, y en
ocasiones, evita la aparicidon de problemas.



Consecuencias del cuidado en la persona cuidadora familiar
El cuidado tiene repercusiones tanto positivas como negativas en multitud de esferas
de la vida de las personas que cuidan.

En las ultimas décadas numerosos estudios nos han mostrado el impacto negativo
derivado del cuidado. Revisiones sistematicas y meta analisis nos aportan que las
personas que cuidan son mas propensos a sufrir estrés, ansiedad, sintomas
depresivos y una peor salud fisica que las personas no cuidadores'?23. La
combinacién de factores estresantes de forma prolongada (duracion y tipo de
cuidado, deterioro funcional y cognitivo, coste econémico, conflictos familiares...)
pueden provocar en la personas que cuidan un deterioro en sus habitos de salud y
consecuentemente  problemas de salud fisicos y psicoldgicos que podrian
agravarses.

En los Ultimos afios ha surgido una literatura emergente sobre las consecuencias
positivas del cuidado, por la que la experiencia del cuidado se valora frecuentemente
como un “aprendizaje vital™, que proporciona beneficios emocionales (sensacion de
control, satisfaccion, empatia), beneficios fisicos derivados de la actividad fisica que
se realiza y beneficios en la relaciones sociales por el estrechamiento en las
relaciones con algunos miembros de las familia®, incluso estudios recientes nos
muestran que puede existir una menor mortalidad en personas cuidadoras respecto
a personas no cuidadoras87.89.10, L as personas cuidadoras familiares experimentan
falta de tiempo para dedicarlo “a ellas mismas” y esto influye también en el cuidado
de su propia salud™.

Los profesionales tendran que intervenir en la promocién, prevencion y atencién de
los problemas de salud de la persona que cuida, por lo que se favorecera
proactivamente la realizacion de intervenciones de promocion de salud para el
desarrollo de habitos saludables, la prevencion y deteccion precoz de posibles
problemas se salud y el seguimiento de las enfermedades crdonicas que puedan
padecer, ofreciendo a la persona cuidadora familiar tanto atencidn en consulta como
en su domicilio.

El esfuerzo principal se centrara en identificar las repercusiones negativas del
cuidado en cada caso, principalmente, sobrecarga, ansiedad y depresion. La
deteccion, evaluacion y seguimiento del grado de sobrecarga asociada a los
cuidados es esencial para identificar a personas cuidadoras en riesgo o con un
significativo cansancio en su rol, el conocimiento del grado de sobrecarga de la
persona que cuida permitira aportar elementos a nivel clinico para iniciar
intervenciones en los aspectos psicoemocionales y sociofamiliares, y asi poder
mejorar tanto el estado de salud de la persona que cuida como la calidad de la
atencion de la persona mayor, acompafiando este proceso con intervenciones de
apoyo al cuidado.



Para evaluar la sobrecarga de la persona cuidadora disponemos de herramientas
clinimétricas: Escala de 22 elementos o items de Zarit, que probablemente haya sido
el instrumento mas utilizado en Gerontologia para evaluar la carga familiar y ha sido
punto de referencia para otras escalas. El indice de esfuerzo del cuidador (IEC) es
un instrumento disefiado para medir la carga percibida de aquellas personas que
cuidan a sus familiares, es una herramienta de 13 preguntas que identifica de forma
rapida el riesgo de sobrecarga, es de facil administracion por su brevedad y acredita
unos valores de fiabilidad y validez adecuados para su uso en la poblacion de
cuidadores espafioles.

En cuanto a la salud psicoldgica de las personas que cuidan, de forma global, la
depresion aparece como el factor mas determinante, con mayor incidencia en las
personas que cuidan frente a la poblacién general, acentuandose en personas que
cuidan de pacientes con demencia o trastornos de conducta.

Para evaluar la ansiedad disponemos de la subescala de Goldberg y la escala de
Hamilton, entre otras, ambas para poblacion general. En el caso de la depresion,
disponemos de la subescala de Goldberg y el Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
entre otros para poblacion general y el test de Yessavage para mayores de 65 afios.
El apoyo para mejorar el afrontamiento y el apoyo social son las dos variables
moduladoras o modificadoras del estrés de la persona que cuida, son los recursos
para hacer frente a las situaciones de estrés que se generan con el cuidado. Para
evaluar el apoyo social percibido disponemos del cuestionario Duke-unk para
poblacion general.

Intervenciones para personas cuidadoras familiares

A lo largo de las dos Ultimas décadas han proliferado los estudios experimentales
que han evaluado distintas intervenciones. Muchas estan basadas en intervenciones
cognitivas, conductuales, otras son de caracter organizativo, multicomponentes,
farmacologicas, etc... En los ultimos 6 afios se han publicado casi una decena de
meta-analisis y revisiones sistematicas que han evaluado muchos de estos
aspectos'21314, En sintesis, las intervenciones de caracter multicomponente y las
que implican a la persona suelen ser las mas efectivas.

Las personas que se dedican a cuidar son un grupo de dificil acceso, los mas
afectados son los mas proclives a abandonar los tratamientos y en ocasiones tienen
serias dificultades en participar en las intervenciones, por lo que es necesario
adecuar las intervenciones a las necesidades y caracteristicas especificas de cada
persona cuidadora.

Para evitar abandonos es conveniente, programas de intervencion breves, llevado a
cabo por profesionales bien formados que puedan ofrecer habilidades especificas
de afrontamiento, control y soluciones de sus problemas emocionaless.



El aspecto que las personas que cuidan valoran de forma mas positiva es el apoyo
que reciben de los profesionales sanitarios, de quienes resaltan su dedicacion,
capacidad de compromiso y escucha’s.

Las intervenciones deben incluir técnicas que promuevan la participacion activa de
los cuidadores familiares'”.

Las intervenciones para disminuir la ansiedad y depresion resultaron mas eficaces
en las personas que cuidan a corto plazo, el efecto positivo disminuye con el
transcurso del tiempo'8

Las intervenciones multicomponentes grupales'®: al igual que las intervenciones
centradas en la adquisicion de habilidades de cuidado?® y modificacidn del entorno?!,
muestran resultados estadisticamente significativos sobre la sobrecarga.

Intervenciones de terapia ocupacional mejoran significativamente la calidad de vida,
el estado de animo y la salud de los cuidadores?223,

Intervenciones de asesoramiento psicosocial reducen la carga subjetiva, la
depresion y los problemas de suefio de las personas que cuidan?,

Intervenciones de orientacion telefénica, centradas en conocer las inquietudes de la
persona, escuchar y brindar apoyo, informacién o ensefianza en respuesta a las
inquietudes declaradas pueden reducir los sintomas depresivos en personas que
cuidan  de personas con demencia y satisfacer necesidades importantes de
cuidador/a*,

La reestructuracion cognitiva en cuidadores familiares de personas con demencia
reduce la morbilidad psicologica y el estrés subjetivo, pero sin alterar las
evaluaciones de afrontamiento o sobrecarga. Los resultados sugieren que puede ser
un componente eficaz de las intervenciones individualizadas y que su impacto podria
ser mayor cuando se utiliza junto con otras intervenciones, porque esto ofrece
mejores oportunidades para adaptar la reestructuracion cognitiva a los problemas
cotidianos de las personas cuidadoras 2.

Proporcionar estrategias de apoyo social constituye una variable protectora frente a
la depresidn que provoca el cuidado en los cuidadores familiares?.27. Es de destacar
que, con los servicios de respiro, aunque mejoran la satisfaccion, no se advierten
beneficios en disminucién de la sobrecarga, ni consiguen retrasar |la
institucionalizacion?8,



Examen de Salud para mayores de 65 aros

ALGORITMO DE INTERVENCION: ATENCION A PERSONAS QUE
CUIDAN DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTE

PERSONA MAYOR FRAGIL/ DEPENDIENTE

v

Identificacion del potencial de
cuidado en el entorno familiar
|

i

Afrontamiento Afrontamiento familiar
Aiisenicia de familiar incapacitante ~ comprometido Afrontamiento
persona cuidadora (falta de capacidad (dificultades porque el Fantiliar
para afrontar el apoyo al cuidado sea efectivo
cuidado) insuficiente o inefectivo)

LS

Establecer otras opciones
cuidadoras en entorno
comunitario o residencial

Valoracion integral r
(que incluira valoracion clinica y de necesidades
humanas, especialmente sobrecarga, ansiedad,
depresion y apoyo social)

Seguimiento de enfermedades

\'4 cronicas y otros problemas de
salud existentes (centro o
Establecer un plan de domicilio)

cuidados individualizado
L

Caracteristicas de las intervenciones de apoyo al cuidado (psicoemocional, sobrecarga apoyo social) :

* Adecuadas a las necesidades y caracteristicas de la persona cuidadora.

* Breves, llevadas a cabo por profesionales bien formados que puedan ofrecer habilidades especificas
de afrontamiento, control y soluciones a problemas emocionales.

* Técnicas de reestructuracion cognitiva (reduce la morbilidad psicologica y el estrés subjetivo)

* Técnicas que promuevan la participacion activa de las personas cuidadoras.

* Técnicas grupales multicomponentes, centradas en la adquisicion de habilidades de cuidados y
modificacion del entorno, ya que disminuyen la sobrecarga.

* Terapia ocupacional (mejoran calidad de vida, estado de 4nimo y la salud)

* Asesoramiento psicosocial reducen la carga subjetiva, la depresion y los problemas de suefio.

* Orientacion telefonica, centradas en conocer las inquietudes de la persona, escuchar y brindar apoyo,
informacion o ensefianza en respuesta a las inquietudes declaradas, pueden reducir los sintomas
depresivos.

* Proporcionar estrategias de apoyo al cuidado: apoyo de los profesionales y servicios (salud, ayuda a
domicilio, servicios de respiro...), de otros miembros de la familia y el apoyo social y/o comunitario
constituye una variable protectora frente a la depresion




PARA SABER MAS:
ENLACES A DOCUMENTOS:

Asociacion Andaluza de Enfermeria Familiar y Comunitaria (ASANEC). Guia
para cuidadoras de personas dependientes Vol 1y Vol 2. 2007
http://www.asanec.es/bibliografias/IMPRENTA%20Guia+cUIDADORAS+asanec+V

OL+1.pdf
http://www.asanec.es/bibliografias/Guia+Cuidadoras+tASANEC+vol+2.pdf

Cuidar, Cuidarse y Sentirse Bien. Guia para personas cuidadoras segun el
Modelo de Atencion Integral y Centrada en la Persona. Fundacioén Pilares para
la autonomia personal. 2014
http://www.fundacioncaser.org/sites/default/files/quia_fpilares cuidar-
cuidarse-y-sentirse-bien.pdf

WEBS RECOMEDADAS:

Aula de personas cuidadoras. Escuela de Pacientes. Consejeria de Salud.
Junta de Andalucia. Objetivo de mejorar la calidad de vida y la salud de todas las
personas cuidadoras y, como consecuencia, la de las personas dependientes a las
que éstas dedican sus cuidados. Contenidos: videos, guia informativa (para cuidar
y cuidarse), cursos y actividades, biblioteca (videos, documentos, enlaces),
asociaciones de la CCAA de Andalucia y formadores (acceso al aula virtual)..
http://www.escueladepacientes.es/ui/aula.aspx?stk=Aulas/Personas cuidadoras

Red de Cuidados de Andalucia. Picuida Ciudadania. Sitio web de la Estrategia
de Cuidados de Andalucia que oferta informacion fiable sobre salud a la ciudadania
http://www.picuida.es/ciudadania/

Sitio web para personas cuidadoras de crénicos: Programa 2.0 de apoyo dirigido
a cuidadoras/es no profesionales de pacientes cronicos. Plataforma web con
comunidad virtual, gestionadas por profesionales de la salud y otras cuidadoras
expertas, para que se facilite informacion, asesoramiento y soporte a estas
personas.

http://www.cuidadorascronicos.com/

Red social de cuidadoras y cuidadores familiares

Red social o comunidad online como punto de encuentro de cuidadoras familiares,
profesionales y personas expertas en innovacion en cuidados, para que puedan
intercambiar opiniones, informacion, etc. Acceso a blogs, foros, chats, etc..
http://cuidadoras.net/

Fundacion CASER


http://www.asanec.es/bibliografias/IMPRENTA%20Guia+cUIDADORAS+asanec+VOL+1.pdf
http://www.asanec.es/bibliografias/IMPRENTA%20Guia+cUIDADORAS+asanec+VOL+1.pdf
http://www.asanec.es/bibliografias/Guia+Cuidadoras+ASANEC+vol+2.pdf
http://www.fundacioncaser.org/sites/default/files/guia_fpilares_cuidar-cuidarse-y-sentirse-bien.pdf
http://www.fundacioncaser.org/sites/default/files/guia_fpilares_cuidar-cuidarse-y-sentirse-bien.pdf
http://www.escueladepacientes.es/ui/aula.aspx?stk=Aulas/Personas_cuidadoras

Recursos y guias para cuidar mejor de personas mayores dependientes
http://www.fundacioncaser.org/autonomia/cuidadores-y-promocion-de-la-
autonomia/cuidadores-familiares/quias-y-manuales
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ANEXO 5 EJERCICIO MULTICOMPONENTE
Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor.

Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion en el SNS

Se presentan a continuacién unas recomendaciones basicas para elaborar un programa de
actividad fisica multicomponente dirigido a la poblacién mayor fragil, basado en los trabajos del
grupo de investigacion dirigido por Mikel Izquierdo?-2

Los programas del entrenamiento multicomponente incluyen: ejercicios de resistencia aerdbica,

de fuerza muscular, de caminar y equilibrio, asi como de flexibilidad.

BENEFICIOS

Mejora de
resistencia
cardio-vascular
Aumento de
masa muscular y
fuerza

Potencia y
capacidad
funcional

MODALIDAD DE EJERCICIOS

Caminar
Pedalear

Pesos libres
Maquinas de resistencia variable

Incluir ejercicios de la vida diaria
(levantarse y sentarse,
subir/bajar escaleras)

Incluir ejercicios de potencia (a
altas velocidades con pesos

PRESCRIPCION

-60-80% de la FC 5, (40-60% del VO,max)
-5-30 min/sesion

-3 dias/semana

-3 series de 8 a 12 repeticiones, comenzando
CON un paseo 0 un ejercicio que nos permita
realizar 20-30 RM, hasta realizar
progresivamente un maximo de 3 series de 4-6
repeticiones con un peso que Nos permita
realizar 15 RM.

-6 a 8 ejercicios de grandes grupos musculares.
-Para optimizar la capacidad funcional, los
ejercicios de fuerza deberan ser especificos
para los grupos musculares mas utilizados e
incluir ejercicio que simulen actividades de la
vida diaria (pj. sentarse y levantarse de una
silla).

-2-3 dias/semana

-se puede mejorar la potencia mediante el
entrenamiento al 60% de 1RM y con la
maxima velocidad a esta resistencia (p. gj., tan
rapido como sea posible), que estara entre el
33 y el 60% de la velocidad maxima sin

ligeros/moderados) resistencia
Flexibilidad Estiramientos -10-15 min
Yoga/Pilates -2-3 diasfsemana

Equilibrio

fragiles?3

Debe incluir ejercicios en la
posicién de tandem,
semitandem, desplazamientos
multidireccionales con pesos

extra (2-4 kg), caminar con apoyo

talén-punta, subir escaleras con
ayuda, transferencia de peso
corporal (desde una pierna a la
otra) y ejercicios de taichi
modificados

-En todas las sesiones

FC max: frecuencia cardiaca maxima; RM: resistencia maxima; VO 2 max: captacion maxima de oxigeno.

Tabla-guia para un programa de actividad fisica multicomponente para personas mayores



Recomendaciones generales para un programa de actividad fisica multicomponente:

1 Los programas multicomponente deben incluir aumentos graduales de volumen, intensidad y
complejidad en los ejercicios de resistencia cardiovascular, fuerza muscular y equilibrio.

I Entrenar 1 dia a la semana la fuerza muscular y 1 dia a la semana resistencia cardiovascular
es un excelente estimulo para mejorar la fuerza, potencia y resistencia cardiovascular en
personas mayores fragiles que se inician en un programa de ejercicio.

I En programas que combinen la fuerza y resistencia cardiovascular, el entrenamiento de
fuerza se debe realizar antes que el entrenamiento de resistencia cardiovascular, pues se
observan mayores ganancias neuromusculares y cardiovasculares en ese orden
entrenamiento.

1 Programas de ejercicio fisico, sobre todo los dirigidos al desarrollo de la fuerza muscular y
que utilice pesas, deben ser supervisados por profesionales con conocimiento y formacion
especifica. Otros programas como, por ejemplo, caminar que aumentan la cantidad de
actividad fisica semanal, son muy beneficiosos y contribuyen en gran medida a la mejora de
salud.

1 En personas con bajo nivel de actividad fisica y sin histérico de practica de ejercicio fisico
sistematico, un volumen inicial bajo de entrenamiento puede facilitar la adherencia al programa.

Entrenamiento de la fuerza y potencia muscular 45;

En el entrenamiento de fuerza se podran utilizar 4-6 ejercicios en maquinas de resistencia
variable, o utilizar ejercicios con/sin material (tobilleras lastradas, gomas elasticas, el propio
peso).

Para optimizar la capacidad funcional los ejercicios de fuerza deberan ser especificos para los
grupos musculares mas utilizados e incluir ejercicio que simulen actividades de la vida diaria
(por ejemplo sentarse y levantarse de una silla). Los musculos flexores/Extensores de los
tobillos, rodillas, y los abductores de la cadera son particularmente importantes para los
movimientos funcionales y para caminar. Los musculos que participan en la dorsiflexion del
tobillo y los musculos flexores plantares, los cuales son particularmente importantes para
recuperar el equilibrio.

Este tipo de entrenamiento se puede realizar entre:

* 2y 3 veces por semana.

* Se recomienda realizar de 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones, comenzando con un peso que
nos permita realizar 20-30 repeticiones maximas, hasta realizar progresivamente de 1 a 3
series de 4-6 repeticiones con un peso que nos permita realizar 15 repeticiones maximas.

Se recomienda: realizar ciclos de 10 — 14 semanas, ir aumentando progresivamente la
intensidad de ejercicio, utilizar todo el rango de movimiento, mantener una correcta técnica de
respiracion, durante los ejercicios expulsar el aire por la boca o por la nariz (evitar retener el
aire). Maniobra de Valsalva168.



El entrenamiento basado en la potencia muscular (altas velocidades) podria ser mas
beneficioso en términos de mejorias funcionales que los programas de resistencia (bajas
velocidades) 5.

Entrenamiento de la Resistencia Aerdbica:

El entrenamiento de la resistencia aerébica podria incluir bloques (en funcion de la capacidad
funcional del paciente) de:

« Caminar en diferentes direcciones y ritmos

« Caminar en cinta rodante,

* Subir escalones, subir escaleras

* Bicicleta estatica

El test de la mayor distancia en 6 minutos de marcha es una herramienta de facil aplicacion
para control de la resistencia aerdbica. Monitorizar cada 8 a 10 semanas.

Si la persona puede andar 1 hora, se podria realizar el test de 6 minutos marcha midiendo la
frecuencia cardiaca que se alcanza en los dos ultimos minutos. A partir de esa frecuencia
cardiaca, se podria calcular una intensidad entre el 85%-100% de ese valor. 2 a 3 veces por
semana. Podria comenzar con 5-10 minutos durante las primeras semanas y progresar hasta
15-30 minutos.

Si la persona puede andar entre 30 minutos-1 hora, se podria realizar el test de 6 minutos
marcha midiendo la frecuencia cardiaca que se alcanza en los dos ultimos minutos. A partir de
esa frecuencia cardiaca, se podria calcular una intensidad entre 60%-85% de ese valor. 2 a 3
veces por semana. Podria comenzar con 5-10 minutos durante las primeras semanas y
progresar hasta 15-30 minutos.

Si la persona puede andar como maximo entre 4-5 minutos, se podria comenzar con un trabajo
que dure la mitad del tiempo que podia andar (2 minutos). La sesion duraria la mitad de lo que
podria hacer hasta agotarse. Este trabajo de 2 minutos se podria fraccionar en periodos de
trabajo de 15" con reposo de 15” hasta completar 2 minutos. Se podria realizar 2 veces al dia.
Podria comenzar con 2 minutos, 2 veces al dia durante las primeras semanas y progresar
hasta 5 minutos, 2 veces al dia.

Si la persona no se puede levantar de una silla:

1 Lo primero seria empezar con un programa de fuerza.

01 Una vez que la persona se puede levantar de una silla, se comenzaria con marcha de 5 y
reposo de 10” hasta completar 1-2 minutos segun como sea tolerado el ejercicio. Se podria
realizar 2 veces al dia.

Monitorizacion de sintomas de intolerancia al ejercicio fisico:
1 Escala de percepcion de esfuerzo de BORG es un buen método alternativo para prescribir la
intensidad del ejercicio (12-14/6-20)



1 Aumento importante de sensacion de falta de aire

1 Dolor en el pecho

1 Opresidn o palpitaciones

1 Mareos o sincopes

1 Talk test: la intensidad nunca debe ser tan vigorosa que le dificulte el habla.

Deberia de mantener una conversacion de manera confortable mientras realiza el ejercicio
fisico.

Entrenar 1 dia a la semana la fuerza muscular y 1 dia a la semana la resistencia aerdbica es
un excelente estimulo para mejorar la fuerza y potencia muscular y resistencia cardiovascular.

Entrenamiento del equilibrio y la marcha
El entrenamiento de equilibrio y marcha incluira ejercicios desde la posicion de sentado,
posicion de pie como:

* Subir y bajar talones

* Quedarse sobre un pie, en la posicion de tandem o semitandem

* Y con ejercicios en movimiento caminar con apoyo talon punta, subir escaleras con ayuda,
trasferir el peso corporal (desde una pierna a la otra), desplazamientos multidireccionales con
pesos extra (2-4 kg), ejercicios de Tai Chi modificados

Estos ejercicios se pueden realizar todos los dias en 2 o 3 series de 8-10 repeticiones.

Sera importante que se combine el programa de equilibrio con entrenamiento de fuerza y
resistencia, ya que ha demostrado mas mejorias en la capacidad funcional. Un elemento
fundamental para el mantenimiento de la independencia en las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) de los ancianos.

La progresion de los ejercicios incluira:

» La modificacion de la posicion de los brazos como por ejemplo apoyando los brazos en una
mesa, manos en las caderas, brazos cruzados, etc.

* Realizacion de los ejercicios en diferentes superficies como por ejemplo en una silla, sobre
superficies inestables, balones gigantes

* Modificacién de la percepcion visual, hacer el ejercicio con los ojos cerrados/ abiertos

* Multitareas complejas como por ejemplo ejercicios de equilibrio mientras pasamos una pelota.

El test de velocidad habitual de marcha (5m) puede ser una herramienta util, para el control de
esa habilidad. Otra herramienta con mayor grado de complejidad puede ser el test de marcha
con doble tarea por ejemplo caminar y hablar, contar, etc.



Entrenamiento de la flexibilidad

El entrenamiento de la flexibilidad debe incluir ejercicios para los grupos musculares mas
grandes y podria incluir actividades tipo:

* Estiramientos

*Yoga

* Pilates

Este tipo de entrenamiento se puede realizar entre:

* 2y 3 veces por semana.

« Podria comenzar con 10 -15 minutos durante las primeras semanas Yy progresar
paulatinamente.

* Repita cada ejercicio 3 -5 veces en cada sesion.

* Manténgase en la posicion durante 10 - 30 segundos.

» Efectué los movimientos lentamente; nunca hacerlo de forma violenta.

* El estiramiento no puede causarle nunca dolor, si una incomodidad.

Estas actividades estan disefiadas para aumentar el rango de movimiento en las articulaciones,
aumentar la longitud muscular, la relajacién muscular y la flexibilizacion general del cuerpo.
Deben realizarse después de los ejercicios de resistencia y fortalecimiento, cuando los
musculos estén calientes.



A la hora de practicar cualquier modalidad de ejercicio se deben tener en cuenta estas recomendaciones
generales:

— Técnica Respiratoria: Inspirar antes de un impulso, expirar durante el mismo, e inspirar al final del
impulso.

— Descanso: 2 minutos entre cada ejercicio.

- Uso de pesos: Valorar los riesgos de usar pesos adicionales frente a potenciales efectos adversos
(lesiones, eventos cardiovasculares, incumplimiento)

- Enfermedad: Si una enfermedad interrumpe el programa de ejercicio, siempre se debe consultar con el
médico antes de volver a iniciarlo.

Contraindicaciones absolutas y relativas para participar en el entrenamiento de fuerza

Absolutas:

- Valvulopatias cardiacas severas

— Insuficiencia cardiaca congestiva

— Angina inestable

— Infarto de miocardio reciente

— Embolia pulmonar o sistémica reciente

— Arritmias cardiacas no controladas

- Enfermedad infecciosa aguda

— Hipertension no controlada (>180/>110 mm Hg)

- Miocarditis, pericarditis, endocarditis activa o reciente

— Diseccion adrtica

— Arritmias ventriculares malignas (taquicardia ventricular, actividad multifocal ventricular...)

— Diabetes no controlada

Relativas (consultar al médico):

— Angina de pecho inestable, Fibrilacion auricular reciente

— Hipertension no controlada (>160/100 mm Hg)

— Baja capacidad funcional (<4 METS)

— Limitaciones musculo esqueléticas

— Personas con marcapasos o desfibriladores

— Tromboflebitis
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Examen de Salud para mayores de 65 afos

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO MULTICOMPONENTE PARA PREVENCION DE LA FRAGILIDAD Y CAIDAS EN MAYORES DE 70 ANOS™

(oln

Levanta los brazos
con uns borella de
3gus pequefia
agarrada.

Sentado, estira s
piema lo maximo.

Aprieta, con cada mano,
una pelots de goma
poco a poco hasta que
no pueda mas.

Flexions rodillas, como
si fueras s sentarte,
Spoysdo en una mess.

E=tira una cinta slastica,
enrollada en s
munecss, abriendo los

brazos.

Apoys bien los pies en
el suelo y levantese sin
apoyarse en los brazos
de Iz silla.

Estira una cints elastcs,
enrollads en tus
mufecas, separando los
brazos en diagonal.

® -

-

Estira los brazos por
encma de ia cabeazs.

Inclins s cabeza a
derscha e izquerda

Agarra el respaldo de lasilla
y echa el pecho hacia
adelante, hasts que estiren
ios brazos.

Ponte 5 |a pata cojs con
fos brazos cruzados en
el pecho.

Aplyate en una mesa y ponte
a la pata coja agarrandote el
pie con el brazo por detrésy
manteniendo la otra piema
estirada,

Mantenga el equilibrio 10
segundos sobrre las puntas

de los pies y después sobre
los talones.

Camines de puntilias 10
segundos y|después de
talones,

Caminz en linea
recta recogendo
objetos del suelo.

® Readizar los ejerdidos 3 dias a la semana con especial énfasis en ejercicios de equilibrio adaptados a su capacidad fundonal.
* Vajorar suplementacion nutricional y prescripcién de Vitamina D a deficientes.

* Reduccién de Polifarmacia (Psicoférmacos).

« Modificacidn de Barreras ambientales y Arquitectdnicas.

COMO HACER ESTOS EJERCICIOS
Para los elerdcios de peso, escoge un peso o omague le
permia realizar el gercico corecamenta y sin
Interrupcones unas 30 veces, pero con i que note que
hace un esfuerzo al terminaria

Emplez3a hacendo 1 serle de 10 repeticiones

(es decir, 10 veces los movimientos indicados)

El objetivo es reatzar 3 series de 10 repeticiones.

Entre ejeroco y ejercoio realza undescansoenre 1y 3
MirRIIos.

Este programa se deberfa reaizarentre 12 y 16 semanas
para gue fuera efeaive, Cumpldo este tiempo, vuehs a
medir & vafor en & SPPB, su veloddad de marchay su
Rlesgo de Caldas En el caso de gue haya mejorado su
capacidad puede pasar al siguience nivel

Los ejercicios deben realzarse 2 dias 3 ls semana.

Camine, =olo 0 acompanado,
hasta llegar 2 caminar 1 minuto
sin ayuda.

Empiezs andando £ minutos hasta
conseguir andar 15 minutos.

Empiezs andando 8 minutos hasta
conseguir andar 20 minutos.

Camina en seriesde 15
minutos descansando 30
segundos

o o o o

viviF roilo

www _vivifrail.com




ANEXO 6 TEST ASOCIADOS A MAYORES DE 65 ANOS

Cuestionario Mundial sobre actividad fisica (GPAQ).
Cuestionario Internacional de actividad fisica(IPAQ).
Cuestionario de adherencia a la dieta Mediterranea.

Test de Fagerstrom. Dependencia a la Nicotina.

Test de Richmond. Motivacion para dejar de fumar.
Cuestionario Cage camuflado. Deteccion consumo alcohol.
Cuestionario deteccidn alcoholismo MALT.

Escala de Riesgo de UPP — NORTON.

. Escala de Riesgo de UPP — BRADEN.

10. TEST GIPS-3.

11. indice de Esfuerzo del cuidador.

12. Autonomia para las actividades de la vida diaria. Test Bathel.
13. Actividades instrumentales de la vida diaria. Escala Lawton Y Brody.
14. Test de Pfeiffer. Cribado de deterioro cognitivo.

15. Lobo mini mental.

16. Escala de deterioro global. GDS fase.

17. Escala de depresion geriatrica. Test de Yesevage.

18. Riesgo social. Escala de valoracion socio-familiar.

©CoNoOa R~ WD~



Cuestionario Mundial

sobre Actividad Fisica
(GPAQ)

Departamento de Enfermedades crénicas y Promocion de la Salud
Vigilancia y Prevencion basada en la poblacion

Organizacién Mundial de la Salud

20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza

Para mas informacion: www.who.int/chp/steps




Cuestionario Mundial sobre Actividad

Fisica (GPAQ)

Presentacion general

Introduccion

Utilizacion de
GPAQ

GPAQ
version 1

Calculo y
limpieza de
datos sobre
Actividad fisica

MET

Columna de
codificacion
para el

cuestionario

El Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica ha sido desarrollado por la OMS
para la vigilancia de la actividad fisica en los paises. Recopila informacién sobre
la participacion en la actividad fisica y sobre el comportamiento sedentario en
tres marcos (o campos). Estos campos son:

e Actividad en el trabajo

e Actividad al desplazarse

e Actividad en el tiempo libre

Se deberdn preguntar todas las preguntas del cuestionario. Si se salta alguna
pregunta o elimina alguno de los campos, los resultados que pueda calcular se
veran afectados.

Antes de utilizar este cuestionario, deberia revisar la seccidén "Instrucciones
relativas a las preguntas”. Esta seccion que encontrard después de las preguntas
propiamente dichas sirve de guia para el entrevistador a la hora de hacer las
preguntas y registrar las respuestas.

Este documento le proporciona informacién sobre la versioén 2 del Cuestionario
Mundial de Actividad Fisica. Se aconseja utilizar la Version 2 del cuestionario.

Si ya ha utilizado el cuestionario 1 y necesita ayuda para analizar esta
informacion, consulte la seccién "Version 1" en este documento.

Al final de este documento encontrard una seccion de andlisis que describe el
proceso de limpieza y andlisis de datos sobre actividad fisica. Esta seccion
utiliza la columna del cédigo como referencia para todos los calculos

MET es la medida que se utiliza normalmente para analizar la actividad fisica.

MET (Equivalente Metabdlico): La proporcion del indice de metabolismo
trabajando y en situacion de reposo. Un MET se define como 1 kcal/kg/hora y
equivale a la energia consumida por el cuerpo en reposo.

Un MET también se define como el oxigeno consumido en ml/kg/min cuando un
MET equivale a 3.5 ml/kg/min de oxigeno consumido en situacién de reposo.

La columna del cédigo se utiliza como guia para el andlisis de los datos sobre
actividad fisica. Si inserta este cuestionario en otro cuestionario puede cambiar
los nimeros de las preguntas, pero no cambie el cdigo.



Actividad fisica

A continuacién voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que intente contestar a las
preguntas aunque no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su casa, de
cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros ejemplos si es necesario]. En estas preguntas, las "actividades fisicas
intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo
cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan
una ligera aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.

Pregunta Respuesta Cdédigo

En el trabajo

49 ¢ Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica una
aceleracion importante de la respiracion o del ritmo cardiaco, Si 1
como [levantar pesos, cavar o trabajos de construccion]
durante al menos 10 minutos consecutivos? P1

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE No 2 SiNo,SaltaraP4
IMAGENES)

50 En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted Namero de dias

actividades fisicas intensas en su trabajo? L] P2

51 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas P3

intensas, ¢cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas : minutos L J. 1L (a-b)

hrs mins

52 ¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad
moderada que implica una ligera aceleracion de la respiracion Si 1
o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa [o transportar
pesos ligeros] durante al menos 10 minutos P4
consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE
IMAGENES)

No 2 Si No, Saltara P7

53 En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted , . L1
actividades de intensidad moderada en su trabajo? Nmero de dias P5

54 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas de P6

intensidad moderada, ¢ cuanto tiempo suele dedicar a esas Horas : minutos 1. 1 (a b)

actividades? hrs mins

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.
Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de culto
[insertar otros ejemplos si es necesario]

55 ¢ Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 minutos Si 1
consecutivos en sus desplazamientos? P7

No 2 Si No, Saltara P 10

56 En una semana tipica, ¢ cuantos dias camina o va en bicicleta i ; L1 P
al menos 10 minutos consecutivos en sus desplazamientos? Nimero de dias 8
57 En un dia tipico, ¢ cuanto tiempo pasa caminando o yendo en P9
bicicleta para desplazarse? Horas : minutos Lt 1 (a-b)
hrs mins

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me
gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas que practica en su tiempo libre [inserte otros ejemplos si llega el caso].

58 ¢ En su tiempo libre, practica usted deportes/fitness intensos )
que implican una aceleracién importante de la respiracion o Si 1
del ritmo cardiaco como [correr, jugar al fatbol] durante al
menos 10 minutos consecutivos? P10

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE No 2 SiNo,SaltaraP 13
IMAGENES)

59 En una semana tipica, ¢ cuantos dias practica usted

. . . L P11
deportes/fitness intensos en su tiempo libre?

NUmero de dias

60 En uno de esos dias en los que practica deportes/fitness P12

intensos, ¢ cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas : minutos O (a-b)

hrs mins




SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica (en el tiempo libre) sigue.

Pregunta

Respuesta

Cédigo

61

¢ En su tiempo libre practica usted alguna actividad de
intensidad moderada que implica una ligera aceleracion
de la respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar
deprisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar al volleyball]
durante al menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS
DE IMAGENES)

Si 1

No 2 Si No, Saltara P16

P13

62

En una semana tipica, ¢cuantos dias practica usted
actividades fisicas de intensidad moderada en su tiempo
libre?

NUmero de dias L

P14

63

En uno de esos dias en los que practica actividades
fisicas de intensidad moderada, ¢ cuanto tiempo suele
dedicar a esas actividades?

Horas : minutos . ]

hrs

mins

P15
(a-b)

Comportamiento sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus
amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas

0 viendo la television], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.
[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

64

¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un
dia tipico?

Horas : minutos . |

hrs

mins

P16
(a-b)




Instrucciones GPAQ relativas a las preguntas

SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica

A continuacion voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que intente contestar a las
preguntas aunque no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su casa, de
cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros ejemplos si es necesario]. En estas preguntas, las "actividades fisicas
intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo
cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan
una ligera aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.

Esta introduccién no se deberia omitir.

Pregunta Respuesta Cédigo

En el trabajo

49 ¢ Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica una
aceleracion importante de la respiracion o del ritmo cardiaco, Si 1
como [levantar pesos, cavar o trabajos de construccion)
durante al menos 10 minutos consecutivos?

Son consideradas actividades fisicas intensas aquéllas que P1
implican una aceleracion importante de la respiracion o del No 2 SiNo saltaraP4
ritmo cardiaco. ’

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE
IMAGENES)

50 En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted
actividades fisicas intensas en su trabajo?

Una "semana tipica" no se refiere a la media de varias
semanas a lo largo de un periodo sino que hace referencia a
una semana normal en la que una persona practica
actividades intensas.

Numero de dias || P2

Las respuestas validas estan comprendidas entre 1y 7.

51 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas

intensas, ¢cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades?

Piense en un dia del que puede acordarse facilmente. Tenga H - minut L 1. L1 1 P3

en cuenta tnicamente las actividades realizadas durante por oras : minuios ) (a-b)
: X o hrs mins

lo menos 10 minutos consecutivos. Verifique las respuestas

muy altas (mas de 4 horas) para obtener confirmacion.

52 ¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad
moderada que implica una ligera aceleracion de la respiracion Si 1
o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa [o transportar
pesos ligeros] durante al menos 10 minutos
consecutivos?

P4

Son consideradas actividades de intensidad moderada
aquellas que implican una ligera aceleracion de la respiracion No 2 Si No, saltara P7
y/o del ritmo cardiaco.

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE
IMAGENES)

53 En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted
actividades de intensidad moderada en su trabajo? Numero de dias  L— P5

Las respuestas validas estan comprendidas entre 1y 7.

54 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas de
intensidad moderada, ¢ cuénto tiempo suele dedicar a esas
actividades? P6

Piense en un dia del que puede acordarse facilmente. Tenga Horas : minutos : (a-b)
en cuenta tnicamente las actividades realizadas durante por hrs mins
lo menos 10 minutos consecutivos. Verifique las respuestas
muy altas (mas de 4 horas) para obtener confirmacion.




Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.

Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, como va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de culto
[insertar otros ejemplos si es necesario]

El parrafo que introduce las preguntas sobre la actividad fisica para desplazarse es muy importante. Ayuda al participante a centrarse en sus
desplazamientos. No se deberia omitir.

55 ¢ Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 Si 1
minutos consecutivos en sus desplazamientos? P7

Marque la respuesta adecuada. No 2 Si No, saltaraP 10

56 En una semana tipica, ¢cuantos dias camina o va en bicicleta
al menos 10 minutos consecutivos en sus desplazamientos? Numero de dias L P8
Las respuestas validas estan comprendidas entre 1y 7.

57 En un dia tipico, ¢ cuanto tiempo pasa caminando o yendo en
bicicleta para desplazarse?

Piense en un dia del que puede acorda(se facilmente. Tenga . L. I P9
en cuenta el tiempo total que pasa caminando o andando en Horas : minutos ' (a-b)
bici para desplazamientos de 10 minutos o mas. Verifique las hrs mins
respuestas muy altas (mas de 4 horas) para obtener
confirmacion.

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me
gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas que practica en su tiempo libre [inserte otros ejemplos si llega el caso].

Este parrafo de introduccién ayuda al participante a centrase sobre sus actividades de tiempo libre, que también podemos llamar de ocio. El deporte esta
incluido en esta parte pero no se trata inicamente de la participacion a competiciones. Las actividades mencionadas deberian ser practicadas reqularmente
y no solo de vez en cuando. Es importante tratar inicamente de las actividades de tiempo libre y de no incluir las actividades que ya han sido desarrolladas.
Esta introduccion no se deberia omitir.

58 ¢En su tiempo libre, practica usted deportes/fitness intensos
que implican una aceleracion importante de la respiracion o Si 1
del ritmo cardiaco como [correr, jugar al fatbol]] durante al
menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE P10
IMAGENES) No 2 SiNo,saltaraP 13
Son consideradas actividades fisicas intensas aquéllas que

implican una aceleracion importante de la respiracion y/o del
ritmo cardiaco.

59 En una semana tipica, ¢ cuantos dias practica usted
deportes/fitness intensos en su tiempo libre? Ndmero de dias ~ — P11

Las respuestas validas estan comprendidas entre 1y 7.

60 En uno de esos dias en los que practica deportes/fitness
intensos, ¢ cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades?

Piense en un dia del que puede acordarse facilmente. Tenga L. I P12
en cuenta el tiempo que pasa en su tiempo libre haciendo Horas : minutos ' (a-b)
actividades fisicas intensas por periodos de 10 minutos o hrs mins
mas. Verifique las respuestas muy altas (mas de 4 horas)
para obtener confirmacion.

61 ¢ En su tiempo libre practica usted alguna actividad de
intensidad moderada que implica una ligera aceleracion de la Si 1
respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa, [ir en
bicicleta, nadar, jugar al volleybal] durante al menos 10
minutos consecutivos?

P13

Son consideradas actividades de intensidad moderada
aquéllas que implican una ligera aceleracion de la respiracion No 2 Si No, saltaraP 16
y/o del ritmo cardiaco.

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE
IMAGENES)

62 En una semana tipica, ¢ cuantos dias practica usted

actividades fisicas de intensidad moderada en su tiempo P14
libre? Numerodedias | |

Las respuestas validas estan comprendidas entre 1y 7.




63

En uno de esos dias en los que practica actividades fisicas
de intensidad moderada, ¢ cuanto tiempo suele dedicar a
esas actividades?

Piense en un dia del que puede acordarse facilmente. Tenga
en cuenta el tiempo que pasa en su tiempo libre haciendo
actividades fisicas de intensidad moderada por periodos de
10 minutos 0 mas. Verifique las respuestas muy altas (mas

de 4 horas) para obtener confirmacion.

Horas : minutos

L1 1.

hrs

L1 |

mins

P15
(a-b)

Comportamiento sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus
amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas

o viendo la television], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

64

¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un dia
tipico?

Tenga en cuenta el tiempo total que pasa sentado en una
oficina, leyendo, viendo television, utilizando un ordenador,
haciendo labores (punto...), descansando, etc. No incluya las
horas que pasa durmiendo.

Horas : minutos

hrs

min s

P16
(a-b)
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JUNTA DE ANDALUCIA
CONSEJERIA DE SALUD

VERSION PARA LOS USUARIOS/AS DE LA EMPRESA

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referiran al tiempo que destind a estar activo/a en los dltimos 7 dias. Le informamos que este
cuestionario es totalmente anénimo.

Muchas gracias por su colaboracion

Dias por semana {indique el nimero)

Ninguna actividad fisica intensa {pase a la pregunta 3) —

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro E

Dias por semana {indicar el numero)

Ninguna actividad fisica moderada {pase a la pregunta 5) ]_

Indique cuéntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro ]=

Dias por semana {indique el nimero)

Ninguna caminata {pase a la pregunta 7) ]=

Indique cudantas horas por dia

Indique cuéntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro l=

Indique cuéntas horas por dia

Indique cuédntos minutos por dia

No sabe/no esta seguro r




N

JUNTA DE ANDALUCIA
CONSEJERIA DE SALUD
NIVELALTO —
NIVEL MODERADO

|

NIVEL BAJO O INACTIVO

Para finalizar, le vamos a pedir que registre algunos datos de interés estadistico:

SEXO: Hombre [ Mujer [

EDAD:

EMPRESA/INSTITUCION:

CENTRO DE TRABAJO:

POBLACION:

PROFESION:

CATEGORIA PROFESIONAL:

DEPARTAMENTO EN EL QUE TRABAJA:

Los resultados se trataran de forma globaly se mantendra el anonimato en las publicaciones que puedan derivarse de este cuestionario.

La transmisién de datos se hard con las medidas de seguridad adecuadas en cumplimiento de la Ley Organica 15/1599 de Proteccién de Datos de
Caracter Personal y el Real Decreto 994/99.
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JUNTR DE ANDALUCIA

DE SALUD

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
Nos interesa conocer sus habitos de alimentacién, por ello necesitamos que responda a algunas
cuestiones relacionadas con su dieta. Le informamos que este cuestionario es totalmente anénimo.

1 ¢Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? Si=1 punto

3 ¢Cudntas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las guarniciones  Dos o mas al dia (al menos una
acompafiamientos contabilizan como % racién)? de ellas en ensaladas o crudas)=
1 punto

5 ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos  Menos de una al dia= 1 punto ‘
consume al dia (una racién equivale a 100-150 gr.)?

7 ¢Cuéntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, Menos de una al dia= 1 punto
ténicas, bitter) consume al dia?

9 ¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana (una racién o Tres 0 mas por semana= 1
plato equivale a 150 gr)? punto

11 ¢Cudntas veces consume reposteria comercial (no casera) como Menos de tres por semana= 1
galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? punto

13 ;Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de Si= 1 punto
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo: una pieza o
racién equivale a 100- 150 gr)?

Resultado final, puntua

PUNTUACION TOTAL:
< 9 baja adherencia
>= 9 buena adherencia
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Para finalizar, le vamos a pedir que registre algunos datos de interés estadistico:

SEXO: Hombre [ Mujer [

EDAD:

EMPRESA/INSTITUCION:

CENTRO DE TRABAJO:

POBLACION:

PROFESION:

CATEGORIA PROFESIONAL:

DEPARTAMENTO EN EL QUE TRABAJA:

Muchas gracias por su colaboracion.

Los resultados se tratardn de forma global y se mantendra el anonimato de los participantes en las
publicaciones que puedan derivarse de este cuestionario.
La transmision de datos se hard con las medidas de seguridad adecuadas en cumplimiento de la Ley
Organica 15/1599 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el Real Decreto 994/99.
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

DEPENDENCIA DE LA NICOTINA - TEST DE FAGERSTROM —

Poblacién _diana: Poblacion general fumadora. Se trata de una escala
heteroadministrada de 6 items que valora la dependencia de las personas a la
nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una dependencia baja,
entre 4 y 7 es una dependencia moderada y mas de 7 es una dependencia alta.

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

hasta 5 minutos 3
¢,Cuanto tiempo pasa entre que se levantay entre 6 y 30 minutos 2
fuma su primer cigarrillo? 31 - 60 Minutos 1
mas de 60 minutos 0
¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde Si 1
esta prohibido, como la biblioteca o el cine? No 0
. , . El primero de la
¢, Qué cigarrillo le molesta mas dejar de pmaﬁana 1
fumar?
Cualquier otro 0
10 6 menos 0
¢, Cuantos cigarrillos fuma cada dia? -2 1
21 -30 2
31 0 mas 3
¢, Fuma con mas frecuencia durante las Si 1
primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia? No 0
¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga Si 1
gue guardar cama la mayor parte del dia? No 0
PUNTUACION TOTAL
Bibliografia

» Fagerstrom KO Measuring degree of physical dependence to tobacco smokin
with reference to individualization of treatment. Addict Behav 1978;3(3-4):235-41

» Carrasco, TJ Luna, M Vila, J Validez del Fagerstrom Tolerance Questionnaire
como medida de dependencia fisica de la nicotina: una revision. Rev Esp
Drogodependencias 1994; 19(1):3-14.

» Lee EW, D'Alonzo GE. Cigarette smoking, nicotine addiction, and its
pharmacologic treatment. Arch Intern Med 1993 Ene 11; 153(1):34-48.

» Cordoba, R Martin, C Casas, R Barbera, C Botaya, M Hernandez, A Jane, C
Valor de los cuestionarios breves en la prediccion del abandono del tabaco en
atencion primaria. Aten Primaria 2000 Ene; 25(1):32-6.
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

TEST DE MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR —RICHMOND-

Poblacién _diana: Poblacion general fumadora. Se trata de un test
heteroadministrado con 4 items que permite valorar el grado de motivacion para
dejar de fumar. El rango de puntuacién oscila entre 0 y 10, donde el item 1 puntda
deOalyelrestode 0 a 3. Los puntos de corte detectados sobre la asociacion del
nivel de motivacion y el cese del habito tabaquico son de 0 a 3: nulo o bajo, de 4 a
5: dudoso, de 6 a 7: moderado (con necesidad de ayuda), y de 8 a 10: Alto.

PREGUNTAS RESPUESTAS | PUNTOS

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo No 0
facilmente? Si
Nada
Poca
Bastante
Mucha
No

3. ¢Intentara dejar de fumar en las proximas dos Dudoso
semanas? Probable

Si
No
Dudoso
Probable
Si

2. ¢,Con qué ganas de 0 a 3 quiere dejarlo?

4. ¢ Cree que dentro de 6 meses no fumara?

WINIPIOWINIPIOWIN|IFPIO|PF

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia

» Richmond RL, Kehoe LA, Webster IW. Multivariate models for predicting
abstention following intervention to stop smoking by general practitioners.
Addiction. 1993; 88: 1127-1135.

» Coérdoba R, Martin C, Casas R, Barbera C, Botaya M, Hernandez A & Jané
C. Valor de los cuestionarios breves en la predicciéon del abandono del
tabaco en atencion primaria. Atencion Primaria 2000; 25(1): 32-36.
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

DETECCION CONSUMO ALCOHOL - CUESTIONARIO CAGE CAMUFLADO -

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un test heteroadministrado con

12 items de los cudles 4 preguntas —marcadas en negrita- son puntuables. El punto
de corte se sitla en mas de dos respuestas afirmativas. Las preguntas no deben
formularse seguidas para evitar posturas defensivas o de rechazo. Cada pregunta

debe intercalarse durante la entrevista.

PREGUNTAS RESPUESTAS |PUNTOS

1. ¢ Piensa usted que come demasiados dulces? o Si
a No
2. ¢Le han ofrecido alguna vez un “porro” o una dosis de o Si
cocaina? o No
3. ¢Le ha molestado alguna vez la gente que le critica|a Si
su forma de beber? o No
4. ¢Se ha planteado en alguna ocasion hacer algo de|o Si
ejercicio con caracter semanal? o No
5. ¢Considera usted que duerme las horas necesarias|ao Si
para estar a tono durante el dia? o No
6. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresién de que|a Si
deberia beber menos? o No
7. ¢ Se ha planteado seriamente en alguna ocasion dejar|a Si
de fumar? o No
8. ¢Le han comentado alguna vez que deberia comer|a Si
mas frutas y verduras? o No
9. (Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su|a Si
costumbre de beber? o No
10. ¢Le han comentado en alguna ocasién que deberia|a Si
fumar menos? o No
11. ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por laja Si
mafiana ha sido beber para calmar sus nervios o paraja No
librarse de una resaca?
12. ¢Se ha planteado en alguna ocasion cambiar su|a Si
costumbre de consumir pastillas para dormir por técnicas|o No
de relajacion?

PUNTUACION TOTAL
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DETECCION CONSUMO ALCOHOL - CUESTIONARIO CAGE CAMUELADO -

Bibliografia

» Mayfield D McLeod G Hall P. The CAGE questionnaire: validation of a new
alcoholism screening instrument. Am J Psychiatry 1974 oct; 131(10):1121-3.

» Ewing JA Detecting alcoholism: the CAGE questionnaire. JAMA 1984, 252:
1905-1907.

» Rodriguez-Martos A, Navarro RM,Vecino C Pérez R Validacion de los
cuestionarios KFA (CBA) y CAGE para el diagnético del alcoholismo.
Drogaalcohol 1986; 11:132-39.

» Diez S, Martin JM, Altisent R, Aznar P, Cebrian C, Imaz FJ, Castillo M.
Cuestionarios breves para la deteccién precoz de alcoholismo en atencion
primaria. Aten Primaria 1991 may; 8(5):367-70.
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

DETECCION ALCOHOLISMO — CUESTIONARIO MALT —

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un test autoadministrado
(MALT-S) y heteroadministrado (MALT-0) con 26 y 7 items dicotdbmicos
respectivamente. El valor de cada respuesta afirmativa del MALT-S tiene un valor
de 1 punto, y en el MALT-0 de 4 puntos. Los puntos de corte se presentan en la
siguiente tabla:

Total MALT-S , .

0-5 puntos: no alcoholismo
Total MALT-O 6-10 puntos: sospecha de alcoholismo
> 11 puntos: alcoholismo

Total

A cumplimentar por el profesional:

MALT-O sHNO

Enfermedad hepatica (minimo un sintoma clinico; p.ej. consistencia aumentada,
hepatomegalia, dolor a la presién, etc, y al menos un valor de laboratorio

1 patoldgico: p.ej. GOT, GPT o GGT). (S6lo procede cuando se trata de una
hepatopatia alcohdlica o de origen desconocido: descarta, pues, hepatitis virica,
hepatomegalia de cardiopatia congestiva, etc)

Polineuropatia (s6lo procede cuando no existen otras causas conocidas, p.ej.
diabetes mellitus o intoxicaciones cronicas especificas)

3 Delirium tremens (actual o en la anamnesis)

Consumo alcohdlico superior a los 150 ml (en la mujer, 120 ml) de alcohol puro al
dia, al menos durante unos meses

Consumo alcohdlico superior a los 300 ml (en la mujer, 240 ml) de alcohol puro,
una o mas veces al mes

6 Fetor alcohdlico (en el momento de la exploracion médica)

Los familiares o allegados ya han buscado, en una ocasion, consejo acerca del
7 problema alcohdlico del paciente (al médico/a, trabajador/a social o instituciones
pertinentes).

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia

» Feuerlin W, Ringer C, Kufner H, Antons K. Diagnosis of alcoholism. The
Munich Alcoholism Test -MALT-. MMW Munch Med Wochenschr 1977 oct 7;
119(40):1275-82.

» Feuerlin W, Ringer C, Kufner H, Antons K. Diagnosis of alcoholism. The
Munich Alcoholism Test -MALT-. Curr Alcohol 1979 ;7: 137-47.

» Gorenc KD, Peredo S, Pacurucu S, Llanos R, Vincente B, Lopez R, Abreu
LF, Paez E. Validation of the cross-cultural alcoholism screening test -
CCAST-. Arch Med Res 1999 sep-oct; 30(5):339-410.
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Nombre Fecha

Unidad/Centro

A cumplimentar por el paciente:

N° Historia

Por favor, marque con una cruz la respuesta que mejor se adapte a su situacion
personal durante los Ultimos meses

Cuestionario MALT-S SI | NO
1 Enlos Ultimos tiempos me tiemblan a menudo las manos.
2 A temporadas, sobre todo por la mafiana, tengo una sensacion
3  Alguna vez he intentado calmar “ la resaca’, el temblor o la ndusea
4  Actualmente, me siento amargado/a por mis problemas y dificultades
5 No es raro que beba alcohol antes del desayuno o el almuerzo
g Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica, a veces, siento la
necesidad irresistihle de sealiir hehiendn
7 A menudo pienso en el alcohol
8 A veces he bebido alcohol, incluso cuando el médico/a me lo habia
9  Enlas temporadas en gue bebo mas, como menos
10 En el trabajo, me han llamado ya la atencién_ por mis ingestas _de
alcohol y/o alguna vez he faltado al trabajo por haber bebido
11  Ultimamente prefiero beber el alcohol a solas (y sin que me vean).
11 Bebo de un trago y mas de prisa que los demas.
12 Desde que bebo mas, soy menos activo/a.
13 A menudo me remuerde la conciencia (sentimiento de culpa) después
14 He ensayado un sistema para beber ( p.ej. no beber antes de
15 Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol
16  Sin alcohol, no tendria tantos problemas
17 Cuando estoy excitado/a, bebo alcohol para calmarme.
18 Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida.
19 Tan pronto quiero dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a
20 Otras personas no pueden comprender por qué bebo
21 Siyo no bebiera, me llevaria mejor con mi esposa o pareja.
22 Ya he probado pasar temporadas sin alcohol
23 Sino bebiera, estaria contento conmigo mismo/a.
24  Repetidamente me han mencionado mi “aliento alcohélico”
25 Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notarlo.
26 A veces, al despertar después de un dia de haber bebido mucho,

aunque sin embriagarme, no recuerdo en absoluto las cosas gque

PUNTUACION TOTAL
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

ESCALA DE RIESGO DE UPP — NORTON-

Poblacién diana: Poblacién general hospitalizada y que vive en la comunidad. Se trata
de un cuestionario heteroadministrado de 5 items (estado fisico general, el estado
mental, la actividad, la movilidad y la incontinencia) cuya puntuacién oscilade 1 a 4
para cada uno, con un rango total de la escala 1-20. Un total de 14 puntos o mas bajo
nos indica que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas preventivas
(Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor).

Escala de Norton. Modificada por el grupo de trabajo del Insalud de Madrid

Estado fisico Muy malo Pobre Mediano Bueno
general
Incontinencia Ur:cre]izﬁ y Urinaria o fecal | Ocasional Ninguna
Estado mental Estuporoso Confuso Apético Alerta
y/o comatoso
Actividad Encamado Sentado CEEL E0h Ambulante
ayuda
Movilidad Inmovil Muy limitada Disminuida Total

PUNTUACION

FECHA

Bibliografia
» Norton D, McLaren R, Exton-Smith AN. An Investigation of Geriatric Nursing

Problems in Hospital. London: Churchill Livingstone; 1962:193-224.

» Norton D. Calculating the risk: reflections on the Norton Scale. Decubitus
1989;2:24-31 (erratum 1989;2:10).

» Quiralte C Martinez RM Fernandez C Estudio de validez de criterio de la escala
de Norton modificada del hospital clinico San Carlos. Enf Clin 1998 jul 8(4);151-6

» Garcia AM Rosa G Garrido G Rodriguez P Escala de Norton:¢ es valida como
método de prediccion del desarrollo de Ulceras por presion? Med Prev 1999,
V(3):24-27

> Subdireccion General de Relaciones Internas. Insalud. Guia de cuidados
enfermeros. Ulceras por presion. Madrid: Direccién General del Insalud. 1997.
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ESCALA DE NORTON. MODIFICADA POR INSALUD DE MADRID

Estado fisico general

Muy malo

Nutricién: persona que realiza una comida diaria. Toma
un tercio del menu

Hidratacion: edemas generalizados, piel
escamosa. Lengua seca y pastosa.
Persistencia de pliegues cutaneos por pinzamiento
Temperatura corporal:>38,5°C y < 35,5°C

Ingesta de liquidos: <500 ml/dia (<de3 vasos)

Pobre

Nutricién: persona que realiza dos comidas diarias. Toma
la mitad del mend.

Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa.
Lengua seca y escamosa. Lengua seca y pastosa.
Temperatura corporal: 37,5°C a 38°C

Ingesta de liquidos: 500 a 1... ml dia(3-4 vasos)

seca y

Mediano

Nutricién: persona que realiza dos comidas diarias. Toma
la mitad del menu

Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa.
Lengua seca y pastosa

Temperatura corporal: 37°C a 37,5°C

Ingesta de liquidos: 1000 a 1.500 ml/dia (5-7 vasos)

Bueno

Nutricién: persona que realiza cuatro comidas diarias.
Toma todo el mena

Hidratacion: peso mantenido con relleno capilar rapido,
mucosas humedas, rosadas y recuperacion rapida del
pliegue cutaneo por pinzamiento

Temperatura corporal: 36°C a 37°C

Ingesta de liquidos: 1.500 a 2.000 ml/dia (8-10 vasos)

Incontinencia

Urinaria y fecal
No controla ninguno de sus esfinteres

Urinaria o fecal
No controla uno de los esfinteres permanentemente

Ocasional

No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24
horas.

Ninguna

Control de ambos esfinteres

Implantacion de una sonda vesical y control de esfinter anal

Estado mental

Estuporoso y/o comatoso

Desorientacion en tiempo, lugar y personas.

Despierta so6lo a estimulos dolorosos, pero no hay
respuesta verbal. Nunca esta totalmente despierto
Comatoso: ausencia total de respuesta, incluso la respuesta
refleja

Confuso

Inquieto, agresivo, irritable, dormido

Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos

Cuando despierta responde verbalmente pero con
discurso breve e inconexo

Si no hay estimulos fuertes vuelve a dormirse
Intermitente desorientacién en tiempo, lugar y personas

Apético
Aletargado,
perezoso.
Ante un estimulo despierta sin dificultad y permanece
orientado.

Obedece drdenes sencillas

Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal
lenta, vacilante.

Alerta

Paciente orientado en tiempo, lugar y personas
Responde adecuadamente a estimulos
auditivos y tactiles

Comprende la informacion

Actividad

Encamado

Dependiente para todos sus movimientos (dependencia
total)

Precisa de ayuda humana para conseguir cualquier
objetivo (comer, asearse, etc)

Sentado

La persona no puede caminar, no puede mantenerse de
pie, es capaz de mantenerse sentado o puede
movilizarse en una silla o sillon.

La persona precisa de ayuda humana y/o mecanica

olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe,

visuales,

Camina con ayuda

La persona es capaz de caminar con ayuda o0 supervision
de otra persona o de medios mecanicos, como aparatos
con mas de un punto de apoyo (bastones de tres puntos
de apoyo, baston cuadruple, andadores, muletas)

Ambulante

Independiente total

No necesita depender de otra persona

Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con
mas de un punto de apoyo o lleve protesis

Movilidad

Inmovil

Es incapaz de cambiar de postura por si mismo,
mantener la posicién corporal o sustentarla

Muy limitada

Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa
frecuencia y necesita ayuda para finalizar todos los
movimientos

Disminuida

Inicia movimientos voluntarios con bastante frecuencia,
pero requiere ayuda para realizar, completar o mantener
alguno de ellos.

Total

Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de
forma auténoma, mantenerla o sustentarla.
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Nombre
Unidad/Centro

Fecha
N° Historia

ESCALA DE RIESGO DE UPP - BRADEN

Poblacién _diana: Poblacion general hospitalizada. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 6 items. Cada item se puntia de 1 (menos
deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item “Fricciébn y rozamiento” que puntda
de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23. Una puntuacion de 16 o
inferior indica un mayor riesgo de Ulceras por presion. Los autores sugieren tener
en cuenta también otros factores como la edad y el estado funcional.

PUNTUACION

FECHA

Bibliografia

Percepc'lon Comple_tament Muy limitada Le_ve_mente No alterada
sensorial e limitada limitada
e e Constantemen Muy humeda Ocasionalmente Rﬁg?nn;%r:e
te himeda hameda
Actividad En cama En silla Camina Camina con
ocasionalmente | frecuencia
Movilidad Co;nmtrer;[g\r/rillent Moy fimiada HEEEELE S
limitada limitaciones
L Muy pobre Probablemente
Nutricion inadecuada Adecuada Excelente
Fricciony Es un Es un problema | Sinproblema |
deslizamiento|  problema potencial aparente

» Braden B, Bergstrom N. Predictive validity of Braden scale for pressure sore
risk in a nursing home population. Res Nurs Health 1994;17: 459-70.

» Bernal MC, Curcio CL, Chacén JA, Gomez JF & Botero AM. Validez y
fiabilidad de la escala de Braden para predecir riesgo de Ulceras por presion
en ancianos. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2001; 36(5):

281-286.
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ESCALA DE BRADEN

Percepcidn sensorial. Capacidad para
responder significativamente al disconfor relacionado
con la presion.

1. Completamente limitada. No responde (no
se queja, no se defiende ni se agarra) ante estimulos
dolorosos, por un nivel disminuido de conciencia o
sedacién o capacidad limitada para sentir dolor sobre
la mayoria de la superficie corporal.

2. Muy limitada. Responde solamente a
estimulos dolorosos. No puede comunicar el disconfor
excepto por quejido o agitacion o tiene un deterioro
sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o
disconfor sobre la mitad del cuerpo.

3. Levemente limitada. Responde a 6rdenes
verbales pero no siempre puede comunicar el
disconfor o la necesidad de ser volteado o tiene
alguna alteracion sensorial que limita la capacidad
para sentir dolor o disconfor en una o dos
extremidades.

4. No alterada. Responde a 6rdenes verbales. No

tiene déficit sensorial que limite la capacidad de sentir
o manifestar dolor o disconfort.

Humedad. Grado en el cual la piel esta expuesta a
la humedad.

1. Constantemente humeda. La piel
permanece humeda casi constantemente por
sudoracion, orina o liquidos corporales. Cada vez que
es movilizado o girado, se encuentra mojado.

2. Muy humeda. La piel esta frecuentemente
hdimeda, las sdbanas deben cambiarse por lo menos
una vez en el turno (cada ocho horas).

3. Ocasionalmente _humeda. La piel esta
ocasionalmente himeda, requiere un cambio extra de
sdbanas aproximadamente una vez al dia (cada 12
horas).

4. Rara vez humeda. La piel esta usualmente
seca, las sabanas requieren cambio con intervalos de
rutina (cada 24 horas).

Actividad. Grado de actividad fisica.

1. En cama. Confinado a la cama

2. En silla. capacidad para caminar severamente
limitada o inexistente. No puede soportar su propio
peso o debe ser asistido en la silla coman o silla de
ruedas.

3. Camina _ocasionalmente. camina
ocasionalmente durante el dia pero muy cortas
distancias con o sin asistencia. Pasa la mayor parte
del turno (8 horas) en la silla o en la cama.

4. Camina con frecuencia. Camina fuera del
cuarto por lo menos dos veces en el dia y dentro de él
por lo menos una vez cada dos horas.

Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la
posicion del cuerpo.

1. Completamente inmovil. No realiza ni ligeros
cambios en la posicién del cuerpo o las extremidades
sin asistencia.

2. Muy limitada. Realiza cambios minimos y
ocasionales de la posicion del cuerpo o las
extremidades, pero es incapaz de realizar en forma
independiente, cambios frecuentes o significativos.

3. Ligeramente limitada. Realiza frecuentes
aungue ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de
las extremidades en forma independiente.

4. Sin_limitaciones. Realiza cambios mayores y
frecuentes en la posicion sin asistencia.

Nutricién. Patrén usual de consumo alimentario.

1. Muy pobre. Nunca come una comida completa.
Rara vez come mas de un tercio de cualquier comida
ofrecida. Come dos porciones o menos de proteinas
(carne o lacteos) por dia. Toma poco liquido. No toma
un suplemento alimenticio liquido o esta sin via oral o
con dieta liquida clara o intravenosa por mas de cinco
dias.

2. Probablemente inadecuada. Rara vez
come una comida completa y generalmente come solo
la mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de
proteinas incluye solamente tres porciones de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un
suplemento alimenticio o recibe menos de la cantidad
optima de dieta liquida o alimentacion por sonda.

3. Adecuada. come mas de la mitad de la mayoria
de las comidas. Come el total de cuatro porciones de
proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida
pero usualmente toma un suplemento alimenticio si se la
ofrece o esta siendo alimentado por sonda o nutricién
parenteral.

4. Excelente. Come la mayoria de todas las
comidas, nunca rechaza una comida, usualmente come
un total de cuatro o mas porciones de carne y productos
lacteos, ocasionalmente come entre comidas. No
requiere suplemento alimenticio.

Friccién y deslizamiento

1. Es un problema. Requiere asistencia de
moderada a maxima al movilizarlo. Levantarlo
completamente sin deslizarlo sobre las sabanas es
imposible. Frecuentemente se desliza en la cama o en
la silla y requiere constantes cambios de posicion con
un maximo de asistencia. La espasticidad vy
contracturas llevan a friccion casi constante.

2. Es un problema potencial. se mueve
torpemente o requiere minima asistencia. Durante un
movimiento, la piel probablemente se desliza en algin
grado contra las sabanas, la silla o los objetos de
restriccion. Mantiene relativamente buena posicién en la
sila o en la cama la mayoria del tiempo, pero
ocasionalmente se desliza hacia abajo.

3. Sin_problema_aparente. Se mueve en la
cama o en la silla y tiene suficiente fuerza muscular para
sostenerse completamente durante el movimiento.
Mantiene buena posicion en la cama o en la silla en todo
momento.




GIPS-3

El GIPS-3: es una herramienta de ayuda al juicio clinico enfermero basada en
indicadores NOC y disefiada para detectar el diagndstico NANDA de Manejo
inefectivo del régimen terapéutico (actualmente Gestion Ineficaz de la Propia
Salud).

Los valores de la escala oscilan en un rango entre 3-15 puntos.

11 o mas puntos nos confirmaria el Manejo efectivo del régimen terapéutico.

10 o menos puntos nos confirmaria el Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
demostrado | demostrado | demostrado 3 demostrado demostrado
1 2 4 5

Evita conductas
gue potencian la
patologia

Altera las
funciones del rol
para cumplir los
requerimientos

terapéuticos

Razona los motivos
por los que ha de
adoptar un
régimen
terapéutico

Morilla-Herrera J, Morales-Asencio J, Fernandez-Gallego MC, Berrobianco Cobos E, Delgado Romero A. Utilidad y
validez de un instrumento basado en indicadores de la Nursing Outcomes Classification como ayuda al diagndstico
de pacientes cronicos de Atencioén Primaria con gestion ineficaz de la salud propia. In: Anales del Sistema Sanitario
de Navarra. SciELO Espana; 2011. p. 51-61.
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

INDICE DE ESFUERZO DEL CUIDADOR

Poblacién diana: Poblacion cuidadora de personas dependientes en general. Se
trata de una entrevista semiestructurada que consta de 13 items con respuesta
dicotomica Verdadero — Falso. Cada respuesta afirmativa puntia 1. Una
puntuacion total de 7 o mas sugiere un nivel elevado de esfuerzo.

Instrucciones para el profesional: Voy a leer una lista de cosas que han sido
problematicas para otras personas al atender a pacientes que han regresado a
casa tras una estancia en el Hospital ¢ Puede decirme si alguna de ellas se puede
aplicar a su caso? (aporte ejemplos).

1. Tiene trastornos de suefio (Ej. porque el paciente se acuesta y se levanta

SI | NO
0 pasea por la casa de noche)
2. Es un inconveniente (Ej. porque la ayuda consume mucho tiempo o se s | NO
tarda mucho en proporcionar).
3. Representa un esfuerzo fisico (Ej. hay que sentarlo, levantarlo de una s | NO
silla).
4. Supone una restriccion (Ej. porque ayudar limita el tiempo libre o no
. SI | NO
puede hacer visitas).
5. Ha habido modificaciones en la familia (Ej. porque la ayuda ha roto la
\ o SI | NO
rutina o no hay intimidad)
6. Ha habido cambios en los planes personales (Ej. se tuvo que rechazar un s | NO
trabajo 0 no se pudo ir de vacaciones)
7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (Ej. por parte de otros miembros s | NO
de la familia)
8. Ha habido cambios emocionales (Ej. causa de fuertes discusiones) SI | NO

9. Algunos comportamientos son molestos (Ej. la incontinencia, al paciente
le cuesta recordar las cosas, el paciente acusa a los demas de quitarle las | SI | NO
cosas)

10. Es molesto darse cuenta de que el paciente ha cambiado tanto

comparado con antes (Ej. es un persona diferente de antes). SRS
11. Ha habido modificaciones en el trabajo (Ej. a causa de la necesidad de s | NO
reservarse tiempo para la ayuda)

12. Es una carga econdmica SI | NO
13. Nos ha desbordado totalmente (Ej. por la preocupacion acerca de s | NO

persona cuidada o preocupaciones sobre como continuar el tratamiento).

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia
» Moral Serrano MS, Juan Ortega J, Lopez Matoses MJ & Pellicer Magraner P.

Perfil de riesgo de morbilidad psiquica en cuidadores de pacientes
interesados en su domicilio. Atencion Primaria. 2003; 32(2): 77-85.

» Lopez Alonso SR, Moral Serrano MS. Validacion del Indice de Esfuerzo del
Cuidador en la poblacién espafiola. Enferm Comun 2005; 1(1): 12-17.
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Nombre Fecha
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AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL -

Poblacién _diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos

por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10{Independiente comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
5 | Necesita ayuda
solo
0 | Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona
Lavarse — bafarse —
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente | colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)
5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 | Dependiente |Necesita alguna ayuda
Deposicién
. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o0 supositorios es capaz
10 | Continente S p
de administrarselos por si solo
5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o0 necesita ayuda para enemas 0 Supositorios
0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccion - valorar la situaciéon en la semana previa —

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

10 | Continente dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas 0 supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropay tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 |Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

5 Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequena,ayuda en el equn!t_)no, quitarse y ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

15 |Independiente.|frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicién de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
- Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
10 | Minima ayuda y P opeq ay P
persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Gran avuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
Y 0 entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
. Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
0 Dependiente 9 P P b P P

sentado

Deambulacion

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda

15 |Independiente (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela solo

10 |Necesita ayuda supervision o pequefa ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

5 Lnndgipl)lznddéente En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
solo

ruedas

0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10 |Independiente Capaz d(_a subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo

gue precisa para andar (bastén, muletas, étc) y el pasamanos
5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacién Total

Fecha
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AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA — BARTHEL-

Bibliografia

>

Mahoney FI, Wood OH, Barthel DW. Rehabilitation of chronically ill patients:
the inlfuence of complications on the final goal. South Med J 1958; 51: 605-
609.

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md Med J
1965; 14: 61-65.

Granger CV, Dewis LS, Peters NC, Sherwood CC, Barrett JE. Stroke
rehabilitation: analysis of repeated Barthel Index measures. Arch Phys Med
Rehabil 1979; 60: 14-17.

Granger CV, Albrecht GL, Hamilton BB. Outcome of comprehensive medical
rehabilitation: measurement by PULSES Profile and the Barthel Index. Arch
Phys Med Rehabil 1979; 60: 145-154.

Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivy of the Barthel Index for
stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989; 42: 703-709.¢

Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristobal E, 1zquierdo G,
Manzarbeitia I. Indice de Barthel: instrumento valido para la valoraciéon
funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geritr
Gerontol. 1993; 28: 32-40.
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ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y
BRODY-

Poblacién _diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 8 items. No tiene puntos de corte. A mayor
puntuacion mayor independencia, y viceversa. El rango total es 8.

| Puntos |

Capacidad de usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc
Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos
Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono en absoluto

olr|r|k

0e O DI d
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras
Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la co da
Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo/a adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.
O0ado de Id adSd

Mantiene la casa solo/a 0 con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las
Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa
Lavado de laropa

Lava por si mismo/a toda su ropa 1
Lava por si mismo/a pequefias prendas (aclarar medias, etc) 1

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte

[ellellell

(ellellell

olo|k|k|k

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafnado por otra persona 1
Utiliza el taxi o el automovil sélo con ayuda de otros 0
No viaja en absoluto 0
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1
Toma su medicacién si se le prepara con anticipacion y en dosis 0
No es capaz de administrarse su medicacion. 0
Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena 1
cheques, paga recibos vy facturas, va al banco) recoge y conoce sus

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1
Incapaz de manejar dinero. 0

PUNTUACION TOTAL
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ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y
BRODY-

Bibliografia

» Lawton MP, Brody EM Assessment of older people: self-maintaining and

instrumental activities daily living. Gerontologist. 1969 Autumn; 9(3):179-86.

» Pendiente de validacidon en poblacion espafiola.
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CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA-.

Poblacién _diana: Poblacibn general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 0 mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas
para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

¢, Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢, D6nde estamos ahora?

¢,Cual es su n° de teléfono?

¢, Cudl es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono-

¢,Cuantos afios tiene?

¢, Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢, Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢, Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢,Cuadles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al O.

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia

» Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of
organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975 Oct;23(10):433-41

» FErkinjuntti T, Sulkava R, Wikstrom J, Autio L. Short Portable Mental Status
Questionnaire as a screening test for dementia and delirium among the elderly. J
Am Geriatr Soc 1987 May;35(5):412-6.

» Sano M, Mackell JA, Ponton M, Ferreira P, Wilson J, Pawluczyk S, Pfeiffer E,
Thomas RG, Jin S, Schafer K, Schittini M, Grundman M, Ferris SH, Thal LJ.The
Spanish Instrument Protocol: design and implementation of a study to evaluate
treatment efficacy Instruments for Spanish-speaking patients with Alzheimer's
disease. The Alzheimer's Disease Cooperative Study. Alzheimer Dis Assoc Disord
1997;11 Suppl 2:S57-64.

» Martinez de la Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C,
Albert Colomer C, Luque Luque R. Adaptacion y validacion al castellano del
cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existenica de deterioro cognitivo
en personas mayores de 65 afos. Med Clin (Barc) 2001 Jun 30;117(4):129-34.



Mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079)

DESCRIPCION:

El MEC de Lobo es la versién adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribaje de demencias, util también en el seguimiento
evolutivo de las mismas.

Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos respectivamente, siendo la de 30 puntos un instrumento mas
util para comparaciones internacionales

Disefiado por Folstein y McHung en 1975, con la idea de proporcionar un analisis breve y estandarizado
del estado mental que sirviera para diferenciar, en pacientes psiquiatricos, los trastornos funcionales
organicos.

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del Trastorno Cognitivo asociado a
Enfermedades Neurodegenerativas como la de tipo Alzheimer. E1 MEC fue la primera version en
castellano del MMSE, adaptada por Lobo y col. La version de 35 puntos, fue la primera y es la mas
utilizada actualmente. Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere mas de 5 — 10 minutos
para su administracion.

Sus items exploran 5 areas cognitivas: Orientacion, Fijacién, Concentracion y Calculo, Memoria y
Lenguaje

INSTRUCCIONES GENERALES:

Invitar al entrevistado a colaborar. No corregir nunca al paciente, aunque se equivoque. Contabilizar los
puntos correctos de cada uno de los 5 items del test.

1.Orientacion: No se permite la Comunidad Autdnoma como respuesta correcta para la provincia ni
para nacion o pais(excepto en las comunidades histdricas).

2.Fijacion. Repetir claramente cada palabra en un segundo. Le damos tantos puntos como palabras
repita correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que las recuerde, ya que mas tarde se le
volveran a preguntar. Asegurarse de que el paciente repita las tres palabras correctamente hasta que las
aprenda. Estan permitidos seis intentos para que las repita correctamente.

3.Concentracion y Calculo: Sustraccion de 3 en 3. Sino le entiende se puede reformular la pregunta. Si
tiene 30 pesetas y me da tres (cudntas le quedan?, y seguir pero sin repetir cifra que dé el paciente. Se
dara un punto por cada sustraccién correcta.
Repetir los digitos 5 — 9 — 2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda, se le da 1 punto
por cada digito que coloque en posicidn inversa correcta.

4.Memoria: Dar un amplio margen de tiempo para que pueda recordar sin ayudarlo. 1 punto por cada
palabra recordada sin tener en cuenta el orden.

5.Lenguaje y construccion: El entrevistador ha de leer la frase poco a poco y correctamente articulada,
un error en la letra, es 0 puntos en el item:

- Semejanzas: En las semejanzas perro-gato las respuestas correctas son animales de “x”
caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente coge el papel con la mano izquierda, se valorara como

error, si lo dobla mas de dos veces es otro error.

- Lectura, escritura y dibujo: Si utiliza gafas se solicita que se las ponga.



- Frase: Advertir que no se considerara correcta si escribe su nombre. Si es necesario se le puede
poner un ejemplo, pero insistiendo en que ha de escribir algo diferente. Debe construir una frase con
sujeto, verbo y complemento para valorarla con un punto.

- Figura. Cada pentagono ha de tener exactamente 5 lados y 5 angulos y debe entrelazarse en dos
puntos de contacto.

PUNTUACION:

La puntuacion total maxima es de 35 puntos. Se considera que hay deterioro cognitivo si la puntuacion es
< 23puntos.

Excluimos las preguntas que hayan sido eliminadas, basicamente por analfabetismo o por imposibilidad
fisica de cumplir un item (ej.: ceguera). Entonces calculamos la puntuacion total corregida: la obtenida
por regla de tres después de corregir la puntuacion total.

Por ejemplo, si el paciente es ciego y no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacion
final se calculara sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacion total ha sido 20, aplicando la
correccion obtenemos una puntuacion (20x35/21) = 22,5 (redondearemos al niim. entero + préximo, el
23).

INTERPRETACION:

Instrumento sencillo y breve de aplicacion, no requiere de especiales habilidades para su administracion.
La edad y la escolarizacion influyen en la puntuacion total.

Existen limitaciones a su uso en pacientes con bajo nivel cultural, analfabetos o con déficit sensoriales.
No explora todas las areas cognitivas. Posibilidad de que pasen inadvertidos los casos incipientes de
deterioro cognitivo.

RANGO de PUNTUACION 0 - 35.
Lobo y col, proponen:

- Pacientes GERTATRICOS:(> de 65 afios), punto de corte 23/24( es decir, 23 6 menos igual a “caso”y
24 6 mas a “no caso”.,y en

- Pacientes NO GERIATRICOS punto de corte 27/28 (es decir, 27 0 menos igual a “caso”, y 28 6 mas
igual a “no caso”.

En Espaiia, la titular de los derechos del MEC de Lobo es Tea Ediciones, y su sitio web es
http://www.teaediciones.com

PaCIENTL......ouiiniiiiiiiie ettt Edad................
OCUPACION...eovveeeiieiiiieieeceie e Escolaridad........c.cccoeeeveiinieenncnnnne.

Examinado por........ccooceevvvieiiinieenin e Fecha.......coccoviiiiniiiiiiiciccicis

ORIENTACION

* Digame el dia........... fecha ........ MeS....coovviiviieennn. Estacion.........ccecevvveneenns Afo.......... (5 puntos)




FIJACION

* Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) (3 puntos)

CONCENTRACION Y CALCULO
* Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ;cuantas le van quedando ? (5 puntos)

* Repita estos tres numeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras (3 puntos)

MEMORIA
* (Recuerda las tres palabras de antes ? (3 puntos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto ?, repetirlo con un reloj (2puntos)
* Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)

* Una manzana y una pera ,son frutas ;verdad ? (2 puntos)
(qué son el rojo y el verde ?

* (Que son un perro y un gato ? (1 punto)
* Coja este papel con la mano derecha ddblelo y pongalo encima de la mesa (3 puntos)

* Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS (1punto)
* Escriba una frase (1 punto)

* Copie este dibujo (1 punto)

T




Escala de deterioro global (GDS)

Global Deterioration Scale (Escala de deterioro global) de Reisberg

GDS-1, ausencia de alteracion cognitiva

(Miniexamen cognoscitivo -MEC- de Lobo entre 30 y 35 puntos). Se corresponde con el individuo

normal:
Ausencia de quejas subjetivas.
Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la entrevista clinica.

Ir al comienzo

GDS-2, disminucion cognitiva muy leve

(MEC _de Lobo entre 25 y 30 puntos). Se corresponde con el deterioro cognitivo subjetivo:
Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:

a) Olvido de donde ha colocado objetos familiares.

b) Olvido de nombres previamente bien conocidos.

No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clinico.

No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.

Ir al comienzo

GDS-3, defecto cognitivo leve

(MEC _de Lobo entre 20 y 27 puntos). Se corresponde con el deterioro cognitivo leve:
Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas de estas areas:

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.

b) Los compaifieros detectan rendimiento laboral pobre.

c¢) Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacion de palabras y nombres.
d) Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material.

e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las personas nuevas que ha
conocido.

f) Puede haber perdido o colocado en un lugar errébneo un objeto de valor.
g) En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion.
Un defecto objetivo de memoria inicamente se observa con una entrevista intensiva.

Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales exigentes.



La negacion o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el paciente.
Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta-moderada.

Ir al comienzo

GDS-4, defecto cognitivo moderado

(MEC de Lobo entre 16 y 23 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio leve:

Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas siguientes:
a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.

b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia historia personal.
¢) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada de sietes.

d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.

Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:

a) Orientacion en tiempo y persona.

b) Reconocimiento de personas y caras familiares.

c¢) Capacidad de desplazarse a lugares familiares.

Incapacidad para realizar tareas complejas.

La negacion es el mecanismo de defensa dominante.

Disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

Ir al comienzo

GDS-5, defecto cognitivo moderado-grave

(MEC _de Lobo entre 10 y 19 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio moderado:
El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.

No recuerda datos relevantes de su vida actual: su direccién o teléfono de muchos anos, los
nombres de familiares proximos (como los nietos), el nombre de la escuela, etc.

Es frecuente cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion, etc.) o en lugar.

Una persona con educacion formal puede tener dificultad contando hacia atras desde 40 de cuatro
en cuatro, o desde 20 de dos en dos.

Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a si mismo y a
otros.

Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos.

No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad en la eleccion de
los vestidos adecuados

Ir al comienzo



GDS-6, defecto cognitivo grave

(MEC de Lobo entre 0 y 12 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio moderadamente
grave:

Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra parte, depende totalmente
para sobrevivir.

Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.

Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario.

Generalmente desconoce su entorno, el ano, la estacion, etc.

Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras, y a veces hacia adelante.

Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.

Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares familiares.
El ritmo diurno esta frecuentemente alterado.

Casi siempre recuerda su nombre.

Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares de su
entorno.

Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:

a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con personas inexistentes, o
con su imagen en el espejo.

b) Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.
¢) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta, previamente inexistente.

d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracién de un pensamiento para determinar un
curso de accion propositivo.

Ir al comienzo

GDS-7, defecto cognitivo muy grave

(MEC _de Lobo = 0 puntos, impracticable). Se corresponde con una demencia en estadio grave:

Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar palabras y frases
muy circunscritas; en las ultimas fases no hay lenguaje, inicamente grufiidos.

Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.
Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la deambulacion.

El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente aparecen signos y
sintomas neurologicos generalizados y corticales.



Nota aclaratoria: La correlacion entre el estadio GDS y la puntuacion del MEC de Lobo es
orientativa
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7.2 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA —TEST DE YESAVAGE-
Poblacién diana: Poblacién general mayor de 65 afios. Se trata de un cuestionario

heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresién en personas mayores
de 65 afos.

Existen dos versiones:

- Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,
8,9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta
errénea puntda 1. Los puntos de corte son:

e 0-4: Normal
e 50+: Depresion

- Version de 5 items: Los items incluidos en esta versién son el 3, 4, 5, 8 y 13.
Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y la negativa en
el item 5 y 13. Cada respuesta errGnea puntda 1. Un nimero de respuestas
erréneas superior o igual a 2 se considera depresion.

usted?

1- En general ¢ Esta satisfecho con su vida? Si NO
2- ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO
3- ¢ Siente que su vida esta vacia? Si | NO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? Si NO
5- ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8- ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si NO
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas S NO
nuevas?

10- ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la S NO
gente?

11- En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo? Si NO
12- ¢ Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13- ¢ Se siente lleno/a de energia? Si | NO
14- ¢ Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que S NO

PUNTUACION TOTAL - V5

PUNTUACION TOTAL - V15
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RIESGO SOCIAL - ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR -

Poblacién diana: Poblacion mayor de 65 afios. Se trata de una escala
heteroadministrada de valoracion de riesgo sociofamiliar que consta de 5 items.
El punto de corte para la deteccidn de riesgo social es igual o mayor a 16.

El punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16. La probabilidad de riesgo
es 78, la sensibilidad es 15.50, y la especificidad es 99.80.

A. Situacion familiar
Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica
Vive con coényuge de similar edad
Vive con famila y/o cényuge y presenta algun grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados
B. Situacién econémica

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Desde el salario minimo a pensiéon minima contributiva

LISMI — FAS — Pension no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior
C. Vivienda

Adecuada a necesidades 1
Barreras arquitecténicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, 2
bafos...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agaua
caliente, calefaccion...)

Ausencia de ascensor, teléfono 4
Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos 5
minimos

QP WIN|F-

QB WIN|F-

D. Relaciones sociales
Relaciones sociales
Relacion social s6lo con familia y vecinos
Relacion social s6lo con familia 0 vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas
No sale y no recibe visitas
Con apoyo familiar y vecinal
Voluntariado social, ayuda domiciliaria
No tiene apoyo
Pendiente del ingreso en residencia geriatrica
Tiene cuidados permanentes

QB WIN|F-

QB WIN|F-

PUNTUACION TOTAL
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