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PROLOGO

Investigacion, Desarrollo e Innovaciéon en Gerontologia y Geriatria

De acuerdo a los ultimos datos disponibles (IGE, 2012), Galicia cuenta con una poblacién de
casi 2.800.000 personas, de las que mas de 600.000 tienen = 65 afios, representando un
porcentaje del 22,86%: dato harto elocuente del envejecimiento de nuestra Comunidad
Auténoma, en donde las personas con 85 y mas anos se encuentran préoximas a las
100.000.

Una sociedad envejecida, curiosamente y a pesar de que tiene mayor numero de sujetos en
la denominada como “clase pasiva”, es considerada como una sociedad desarrollada ya que
ha conseguido a través de la promocion de los habitos saludables y la prevencion de las
enfermedades, disminuir la morbilidad y la mortalidad y por tanto alcanzar una esperanza de
vida al nacer inimaginable hace solamente un siglo (menos de 40 afios) y que en la
actualidad sobrepasa los 82 afios (79 para los hombres y 85,8 para las mujeres en Galicia).
Pero tantas personas mayores que alcanzan edades tan elevadas, aun considerandose el
mayor logro del desarrollo (vivir mas y con mas calidad de vida), también puede hacer que
grupos mas numerosos de sujetos presenten patologias mas asociadas con el
envejecimiento (edad-dependientes) que les conduzcan a la discapacidad, primero y
dependencia, finalmente. En Galicia, segun datos del INE (2011), cerca de 200.000
personas mayores de 65 afios presentan algun tipo de discapacidad, de las que casi 40.000
reciben alguna prestacién del sistema de atencion a la dependencia.

Envejecimiento asociado a elevada esperanza de vida al nacer es un logro que solamente
se pueden permitir las sociedades desarrolladas, que generalmente han invertido mucho
para llegar a la situacién actual. Pero lo logrado, sobre todo durante las ultimas décadas,
puede perderse rapidamente en la situacién actual de crisis. La investigacion, tanto la
metodolégica o cientifica, como la empirica, nos ha conducido a alcanzar un estado de
bienestar, envidia de otras poblaciones, que tenemos que mantener y seguir incrementando
mediante el oportuno incremento de la financiacién, para lo que hay que convencer a
quienes administran los presupuestos generales. Sin investigacion no hay desarrollo y sin
desarrollo volveremos a épocas pasadas.

En el afio 2000 Espafia dedicaba un 0,91 del PIB a I+D, porcentaje que era del 1,39 en el
2010, y que estaba por debajo de la mayor parte de los paises europeos y muy por debajo
de Finlandia (3,87), Suecia (3,42), Alemania (2,82) o, incluso, Portugal (1,59), porcentaje
que desde ese afo ha ido cayendo alarmantemente. Galicia dedicaba el 0,96% (2010),
cayendo al 0,91 en el 2011. Menos dinero significan menos lineas de investigacion a la vez
que menos proyectos aprobados, lo que sin duda conducira a un retroceso en un momento
en que parecia que retomabamos el vuelo en este campo.

Centrandonos en el modelo gallego, decir que la mayor parte de la investigacion se realiza
desde las Universidades, siendo todavia muy pocas, en comparacion a otros paises, las
empresas que creen en esta actividad como fuente de desarrollo, financiacion y progreso.

COOPERACION TRANSFRONTERIZA Unién Europea S
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La Sociedad Gallega de Gerontologia y Geriatria (SGXX), teniendo en cuenta la situacién
economica actual, asi como su repercusion sobre la mayor parte de los grupos de
investigacion de nuestra comunidad, en donde los medios se han ido recortando
paulatinamente, quiere poner en valor la lucha continua de los profesionales y los
investigadores en este aspecto del saber y por ello, bajo el titulo de “Investigacion,
Desarrollo e Innovacién en Gerontologia y Geriatria”, contando con la colaboracion del
Grupo de Investigacién en Gerontologia (GIG) de la Universidad de A Corufa y del proyecto
ENVEJECIMIENTO+ACTIVO financiado por fondos europeos FEDER, quiere recopilar en
esta monografia diferentes aspectos de la investigacion llevada a cabo, tanto en nuestra
CC.AA. como en otras comunidades y también, por qué no, algunos referidos de la
investigacion a nivel internacional.

Para ello, la obra se ha dividido en dos partes, una primera que incluye diferentes temas
desarrollados por expertos de |+D+i o de las administraciones y una segunda que a modo
de resumenes recoge muchas de las actividades que actualmente se estan desarrollando en
nuestro entorno.

Espero que con la lectura de monografia el lector pueda conocer alguna de las lineas
actuales de investigacion y desarrollo llevadas a cabo por profesionales de relieve, a la vez
que encuentre, en los textos puestos a su disposicion, el estimulo suficiente para interesarse
y quién sabe, incorporarse a esta actividad apasionante y motor de cualquier sociedad que
se precie, la [+D+i.

José C. Millan Calenti
Presidente SGXX y Director del GIG
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AVANCES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO EN LA INVESTIGACION DEL

ENVEJECIMIENTO
Méonica de la Fuente del Rey
Catedratica de Fisiologia. Universidad Complutense de Madrid

Catedratica de Fisiologia desde 1986, desarrolla en la Universidad Complutense de Madrid
sus investigaciones en el laboratorio de “Inmunologia y Gerontologia Experimental” y en el
grupo de investigacion de la UCM de “Envejecimiento, Neuroinmunologia y Nutricién” que
dirige. De sus casi 500 publicaciones cientificas, una mayoria de las mismas se han
focalizado en el estudio del proceso de envejecimiento, y mas concretamente en la
inmunosenescencia, campo en el que fue pionera en Espafia. Ha planteado una nueva
teoria del envejecimiento, la de la oxidacion-inflamacién, y acufiado el término “oxi-inflamm-
aging” para describir lo que sucede al envejecer. Por su labor investigadora, sustentada por
mas de 50 proyectos nacionales e internacionales, ha recibido numerosos premios, y posee
los 6 sexenios de investigacion maximos que se pueden tener. Ademas, ha desarrollado una
extensa labor docente, de difusion del conocimiento cientifico en los medios, y también de
gestion académica (direccién de departamento, organizadora y coordinadora de programas
de doctorado con mencién de calidad, de cursos, de programas estratégicos, fundador y
miembro de junta directiva de Sociedades y Fundaciones cientificas, de comisiones, etc). Es
académica de numero de la Real Academia de Doctores de Espafia.

Mucho se ha avanzado en el conocimiento de ese complejo proceso que es el
envejecimiento, pero todavia es mas lo que queda por conocer. Es relativamente frecuente
encontrarnos con personas, y bastantes que pertenecen al ambito cientifico, que
desconocen o estan confundidas sobre muchos conceptos basicos del envejecimiento.
Desde la simple definicién de este proceso, la determinacién de su inicio en la vida de cada
sujeto, el hecho que lo desencadena o las posibles intervenciones para que no aparezcan
las patologias asociadas al mismo, son aspectos en los que no se tiene un acuerdo
unanime. Es probablemente en el conocimiento de las causas del envejecimiento y la
distincion clara separacion ente causas y consecuencias, donde la confusién es mayor.
Definamos el envejecimiento, ¢ cuando empieza y cuando termina?

Nos puede parecer sencillo definir el envejecimiento, pero no resulta facil tener una
definicion apropiada. De hecho, hay numerosas definiciones, aunque en todas se recoge la
misma idea: cambios que se van sucediendo en nuestras células y tejidos con el paso del
tiempo, que suponen una pérdida progresiva de rendimiento fisiolégico y una incapacidad
para mantener la homeostasis (ese equilibrio funcional que nos permite responder
adecuadamente a las modificaciones de nuestro organismo frente a estimulos internos y
externos). Todo ello, hace aumentar el riesgo de enfermedades y de muerte. Asi, aunque el
envejecimiento no es una enfermedad, los cambios que experimenta el organismo con el

paso del tiempo facilita el padecerla. El eminente gerontélogo Strehler, indicd cuatro reglas
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para el envejecimiento: es universal (tiene lugar en todos los individuos), endégeno o
intrinseco (las causas del proceso tienen un origen interno), progresivo (la tasa de cambios
es similar a lo largo de todo el proceso), y deletéreo (tiene un acusado caracter perjudicial
para el individuo, aunque no para la especie).

El proceso de envejecimiento, en cualquier sujeto, se inicia una vez que se ha alcanzado la
edad reproductora. En el caso del ser humano se puede situar en los 18-20 afios. El
envejecimiento finaliza con la muerte del individuo, y su duracidon constituye la longevidad
del mismo. En este concepto de “longevidad” se debe tener muy clara la diferenta entre lo
que se denomina la “esperanza de vida maxima” o “longevidad maxima” (la edad maxima
alcanzable por los miembros pertenecientes a una especie concreta), y longevidad media o
“esperanza de vida media”, que representa la media de afios que viven los individuos de una
poblacion. Respecto a la longevidad maxima, la cual viene determinada genéticamente,
como miembros de la especie Homo sapiens sapiens podemos llegar a los mas o menos
120 afios que ya indicaba el Génesis podria vivir el hombre. En lo referente a la longevidad
media, la que mas nos interesa a cada uno de nosotros, la misma depende, prioritariamente,
de factores de estilo de vida, siendo en Espafa de algo mas de ochenta afios. Si se
considera cuando empieza y cuando termina el proceso de envejecimiento, nos damos
cuenta que en el ser humano, especialmente en los paises “desarrollados”, representa el
periodo mas largo de su vida.

Las tres cuestiones de la gerontologia: Como se produce el envejecimiento?, ;Ddonde se
inicia?, ¢ Por qué tiene lugar?

Para dar respuesta a esas preguntas la investigacion gerontoldgica ha generado cientos de
teorias. Ya en 1990 Mevedev hizo una revisién al respecto y recogié mas de 300 teorias.
Hacer una relacién de todas las que hay sobre el envejecimiento resultaria pesado e inutil,
pero podemos comentar los ejemplos mas relevantes en el contexto de las clasificaciones
que se han hecho sobre las mismas. Asi, las teorias podemos agruparlas en tres grandes
apartados. En uno de ellos estarian las “Teorias deterministas”, todas aquellas que
consideran a los genes como unicos responsables del envejecimiento. Este proceso estaria,
para dichas teorias, genéticamente programado. En el otro gran grupo, el de las “Teorias
estocasticas” o “epigenéticas”, quedan incluidas todas las que teniendo en cuenta la
participacion de los genes otorgan también un papel relevante a los factores ambientales.
En este grupo se habla de acumulacion progresiva y al azar de danos irreversibles para

entender el envejecimiento. En el tercer grupo pondriamos a las teorias evolucionistas.
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En las teorias deterministas el envejecimiento esta programado genéticamente, viéndose al
genoma nuclear como un “reloj molecular” responsable de los cambios que aparecen en la
vida de los individuos. Asi, la teoria del “limite mitético de Hayflick” afirmaba que las células
tienen un reloj enddégeno que marca el numero de divisiones que son capaces de tener in
vitro. La hipétesis inicial, basada en experimentos muy bien disefiados que se publicaron por
los afios sesenta del pasado siglo, mantenia que la pérdida de capacidad para dividirse
equivalia a envejecimiento celular. Esta interpretacion dificulté el llegar a definir mecanismos
de envejecimiento celular que tuviesen una aplicacién in vivo. Es dificil explicar en base a
ese limite mitético el envejecimiento de células que apenas se dividen como las neuronas o
el de las que lo siguen haciendo en individuos muy viejos como las espermatogoénias. Hay
que indicar que el propio Hayflick ya en la década pasada desecho su teoria. Los mismos
inconvenientes apuntados se pueden encontrar en la tan renombrada teoria de los
teléomeros y la telomerasa. El acortamiento en cada division celular de los extremos de los
cromosomas -los teldmeros- estaria relacionado con la tasa de envejecimiento, de manera
que el fin de la division celular se produciria cuando se llegara al total acortamiento de los
mismos. Basandose en ese hecho, la administracién de la telomerasa, la enzima encargada
de reponer los telémeros, permitiria preservar la capacidad mitética celular. La pérdida de
actividad telomerasica desencadenaria un acortamiento telomérico, el cual lleva a la
senescencia replicativa, es decir, a la parada celular. Pero, en las células postmitéticas (de
escasa o nula proliferacion) los telémeros no se acortan significativamente durante la vida
de un individuo. Las células germinales (que proliferan muy frecuentemente), al igual que las
tumorales, muestran una gran actividad de la telomerasa, lo que asegura la preservacion de
su capacidad mitética. Por tanto, resulta evidente el interés de los teldmeros y la telomerasa
en relacion con los mecanismos, normales y patoldgicos, de la mitosis y diferenciacion
celular, pero, como indicara Carlson y Riley, “no hay pruebas de que las relaciones entre los
teléomeros y la mortalidad in vitro de las células en cultivo sean relevantes para comprender
el envejecimiento del organismo, pues los mamiferos no mueren como resultado del
agotamiento de su potencial mitético”.

Todas estas teorias no explican el como envejecemos, y en ocasiones han impedido llegar a
saberlo. Es evidente que la longevidad maxima, que varia considerablemente entre las
diferentes especies, tiene una base genética, pero solo un 1,8 % de los genes investigados
muestran cambios en su expresion durante el envejecimiento. Ademas, los genes no

controlan el envejecimiento de forma directa, lo hacen indirectamente a través de multiples
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mecanismos protectores o destructores de la organizacién bioldgica inicial del organismo
adulto. Por ahora, los datos de que se dispone demuestran que solo con los “gerontogenes”,
no resulta facil explicar el envejecimiento de los individuos.

En el grupo de teorias estocasticas, los factores del medio ambiente tienen un papel
fundamental en la desorganizacion que ocurre al envejecer. De las teorias incluidas en este
apartado se pueden destacar, entre otras, las basadas en el envejecimiento de los sistemas
fisiologicos, dado la demostrada disminucién del rendimiento funcional que tiene lugar al
envejecer. Como una caracteristica del envejecimiento es la menor capacidad para
mantener la homeostasis corporal, son los sistemas fisioldgicos encargados de la misma, el
sistema nervioso, el endocrino y el inmunitario, los que han recibido mas interés. No
obstante, por importantes que sean estos sistemas, su alteracibn no puede explicar el
proceso de envejecimiento y ademas, estas teorias carecen de universalidad, pues no todos
los organismos que envejecen tienen complejos sistemas neuroendocrinos o inmunitarios.
Las teorias metabdlicas, que se centran en las alteraciones que el metabolismo experimenta
con el paso del tiempo, constituyen también otro grupo relevante. Teorias como la del “arte-
of-living” donde se apunta que la longevidad maxima de las distintas especies animales es
inversamente proporcional al metabolismo basal de cada una, o la teoria de la “restriccion
caldrica”, ya van sugiriendo el como del envejecimiento.

En este grupo de teorias estocasticas habria que incluir la que se ha demostrado mas util
para explicar el como se produce el proceso de envejecimiento: “la teoria de los radicales
libres o de la oxidacion”. En la actualidad ya es popularmente conocido que envejecemos
porque nos oxidamos. Desde su publicacion en los afios cincuenta toda una serie de
trabajos han ido confirmando la implicacion de los radicales libres de oxigeno en el
envejecimiento celular. Estos radicales libres, especies quimicas derivadas del oxigeno que
pueden existir independientemente y que contienen uno o mas electrones desapareados,
son producidos continuamente en el metabolismo celular como consecuencia de la
inevitable utilizacion del oxigeno. Dada la gran reactividad de estas especies quimicas, al
intentar aparear el electron que tienen desapareado tomandolo de otra molécula cercana,
reaccionan con todo tipo de biomoléculas: lipidos, proteinas, glucidos y acidos nucleicos,
oxidandolos. Este hecho supone la alteraciéon de dichas moléculas y, consecuentemente, la
pérdida de su funcionalidad y, con ella, de la funcién celular. De este modo, la teoria de los
radicales libres nos da la base para saber como se produce el proceso de envejecimiento:

por oxidacion.
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El conocer dénde se inicia ese proceso hay que encontrarlo en la “teoria mitocondrial del
envejecimiento”. Es en las mitocondrias, especialmente en las de las células diferenciadas,
postmitoticas, (con escasa o nula capacidad para dividirse y consecuentemente para
regenerar las mitocondrias danadas por esa oxidacién) donde se inicia el proceso. La
desorganizacion progresiva de las mitocondrias supone una pérdida de la capacidad de
sintesis de ATP que se genera en esas organelas y que proporciona la capacidad
bioenergética celular. De hecho se ha comprobado que la fuga de radicales libres de las
mitocondrias es mas baja en los animales con elevadas longevidades maximas, los cuales
tienen, consecuentemente, menor dano oxidativo en sus biomoléculas, fundamentalmente
en el ADN mitocondrial.

El por qué tiene lugar el proceso de envejecimiento se podra contestar recurriendo a alguna
de las teorias evolutivas, las cuales teorizan sobre por qué cada especie animal tiene una
determinada longevidad maxima. De todas ellas la que mas ayuda a entender el por qué del
envejecimiento se centra en que el objetivo prioritario de la evolucién no es la longevidad
individual, sino la supervivencia de la especie, que en los animales se asegura a través de la
reproduccion sexual. Asi, el envejecimiento seria consecuencia de los efectos secundarios
del producto de genes que son beneficiosos para conseguir el maximo rendimiento funcional
en la edad de la reproduccion, y asi perpetuar la especie, aunque esos mismos genes
resulten desventajosos después. Se podria responder al por qué tiene lugar el
envejecimiento, diciendo que es la consecuencia de mantener una adecuada actividad vital
que permita la reproduccion y el mantenimiento de la especie.

Dada la complejidad del envejecimiento, ninguna teoria basada en un mecanismo Uunico
puede ofrecer una explicacion satisfactoria de todos sus aspectos. Por este motivo hay que
plantear una integracion de diversas teorias, algunas emitidas hace muchos afios y otras
mas recientes. Reunificando los conceptos clasicos y mas actuales se podria indicar que el
envejecimiento deriva de la diferenciacion celular que experimentaron las células somaticas,
especialmente las que no se dividen como por ejemplo las neuronas, frente a las
reproductoras, lo que esta ligada a la aparicion de mitocondrias con muy altos niveles de
consumo de oxigeno, y la alteracion progresiva de estas organelas a través de la oxidacién
de sus moléculas, empezando por el ADN. Se hace evidente que lo que nos permite tener
mas capacidad funcional en la edad reproductiva, como es la utilizacion del oxigeno para la

obtencion de energia en nuestras células, es lo que mas directamente causa el deterioro y la
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muerte tras ese periodo de la vida del individuo, siendo el envejecimiento mas un efecto
secundario, no programado, del alto grado de estrés oxidativo en las células diferenciadas.
Recientemente nuestro grupo de investigacion ha publicado una nueva teoria, que recoge y
perfila la integradora antes indicada. Es la teoria de la oxidacién-inflamacién, que mantiene
que la base del envejecimiento es el estrés oxidativo (mayores cantidades de oxidantes que
de defensas antioxidantes que neutralicen el exceso de los primeros) cronico que
experimentan todas las células del organismo, pero que afecta de forma relevante a las de
los sistemas homeostaticos como el nervioso, el endocrino y el inmunitario. Por ello la
homeostasis se deteriora y hay mas posibilidades de enfermar y morir. Ademas, como la
inflamaciéon y la oxidacion comparten mecanismos moleculares, al avanzar la edad hay
también un estrés inflamatorio (mayores compuestos proinflamatorios que antiinflamatorios).
En este contexto, las células del sistema inmunitario, las cuales producen compuestos
oxidantes e inflamatorios para poder llevar a cabo su funcién de defensa frente a infecciones
y canceres, si no se encuentran bien reguladas pueden generar un circulo vicioso de
oxidacion-inflamacion que acelere la velocidad de envejecimiento.

Distinguir causas y efectos del envejecimiento

Los hechos en los que se apoyan las diferentes teorias se dan en el envejecimiento, pero la
mayoria son consecuencias del mismo y no su causa. Asi, es cierto que el sistema nervioso,
el endocrino y el inmunitario se deterioran con la edad, pero no podemos atribuir a este
hecho la causa del envejecimiento, pues también envejecen animales con rudimentarios
sistemas homeostaticos. También es cierto que las células que se dividen van acortando
sus telomeros al envejecer, pero es un efecto del paso del tiempo no la causa del
envejecimiento. Tengamos en cuenta que una teoria debe ser de aplicacion universal.
Aunque en los ultimos afos ha habido publicaciones cientificas intentando desacreditar la
teoria de la oxidacion, no se ha planteado ningun razonamiento contundente que pueda
hacerlo.

¢ Todas las personas envejecemos igual? Introduccién del concepto de Edad Bioldgica

La respuesta a la pregunta de si cada uno de nosotros experimenta el proceso de
envejecimiento de la misma manera, a la misma velocidad, es claramente un no. El proceso
de envejecimiento es muy heterogéneo, dandose una gran variedad de alteraciones a todos
los niveles de organizacion bioldgica, que van afectando de forma diferente a los diversos
sistemas de cada individuo y a los distintos individuos de una especie. Por tanto, la

velocidad de envejecimiento en cada érgano y sistema de nuestro organismo es diferente,
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como también lo es en cada uno de los miembros de una poblaciéon con la misma edad
cronolégica. Este hecho dio lugar al concepto de “edad bioldgica”, la cual tiene mayor valor
de prediccién de la longevidad que la edad cronologica. Para determinar esa “edad
biolégica” es necesario utilizar parametros bioquimicos, fisioldégicos y psicoldgicos que
cambian con la edad, y que indican una tendencia a morir prematuramente. No es facil
establecer estos parametros, de aqui la dificultad de conocer esta edad bioldgica. Nuestro
grupo de investigacion ha conseguido comprobar que una serie de parametros de funcion
inmunitaria son excelentes marcadores de edad biolégica y longevidad. El sistema
inmunitario que permite el reconocimiento de lo propio a cada individuo y que por ello es el
sistema que nos defiende frente a infecciones y canceres, sufre una serie de cambios al
avanzar la edad que constituyen lo que se denomina inmunosenescencia. Para acreditar
parametros como marcadores de edad biolégica y, consecuentemente predictores de
longevidad, es necesario que el valor que muestren en un individuo se relacione con lo que
vive el mismo. Para ello, hemos utilizado dos aproximaciones:

A) Individuos con una inmunosenescencia prematura, en una serie de parametros, tendrian
que vivir menos que sus companeros de igual edad cronoldgica que no la presenten. Esto lo
hemos comprobado gracias a un modelo de envejecimiento prematuro que hemos
caracterizado en ratones (especie que la tener una longevidad media de menos de dos afos
pueden ser utilizados para estudios longitudinales). Este modelo se basa en el hecho de que
los ratones que presentan ansiedad, tienen una inmunosenescencia, un funcionamiento del
sistema nervioso y endocrino prematuramente envejecidos y, lo mas relevante, viven menos
que los compafieros de la misma edad cronolégica que no muestran esa ansiedad. Hay
otros modelos de envejecimiento prematuro que estamos caracterizando en ratones: la
obesidad, la soledad, la presencia de enfermedades neurodegenerativas, entre otros. Dada
la idéntica evolucion de los parametros estandarizados en ratones y en el hombre, los
resultados en animales nos permiten hacer una cierta extrapolacién al ser humano de la
idea de que cuando un individuo presenta valores tipicos de una edad mayor en esos
parametros, tiene una esperanza de vida mas limitada.

B) Individuos que alcanzan una elevada longevidad deberian tener los parametros
inmunitarios indicados con valores propios de los adultos. Esto lo hemos podido comprobar
tanto en ratones como en humanos. Los ratones que llegan a longevos tienen un sistema
inmunitario semejante al de los adultos. Las personas centenarias muestran los parametros

inmunitarios estudiados muy similares a como aparecen en los adultos jovenes (de 30 afios
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de edad) y en cualquier caso mucho mejores que como aparecen en los de setenta afos.
Todos estos resultados confirman que mantener un sistema inmunitario “joven” te asegura
una buena salud y longevidad.

El futuro de las investigaciones

Se podria indicar que las investigaciones futuras se deberian centrar en 3 apartados:
Ratificar que la teoria de la oxidacion-inflamacion es la que mas acertadamente nos indica la
causa del envejecimiento. Hoy se tiene cada vez mas claro que si los genes influyen en el
mantenimiento de nuestra salud, y por tanto en la velocidad de envejecimiento, la
epigeneética tiene una mayor relevancia en todo ello.

Encontrar marcadores de velocidad de envejecimiento, de edad biolégica, que nos permitan
hacer una atencién clinica mas personalizada y preventiva. Estos marcadores deben estar
bien acreditados como tales, ser relativamente faciles de medir, fiables y reproducibles. Es
indudable que la acreditacion de cualquier parametro que se proponga como marcador de
edad bioldégica debe haberse analizado en humanos (viendo si hay una correlacion de sus
valores con la edad) pero también en animales de experimentacion, que al tener una
esperanza de vida mucho mas corta que los humanos nos permite relacionar dicho
marcador con la longevidad.

Proponer estrategias de estilo de vida que permitan controlar esa velocidad de
envejecimiento. Tales pautas deben ser acreditadas experimentalmente y aplicadas
considerando las caracteristicas de cada persona. Se ha planteado a la adecuada nutricion
(con ingestion de dieta variada y moderada en cantidades, pero rica en antioxidantes), la
actividad fisica y mental, la vision positiva en la vida y el evitar unos habitos nocivos (como
el tabaco, exceso de alcohol, falta de sueno, etc), como estrategias que permiten una mejor
salud y longevidad. Estas estrategias deben ayudar a alcanzar el equilibrio homeostatico,
pues si por llevarlas a cabo inadecuadamente ese equilibrio se rompe perderemos la salud,
favoreciendo la aparicion de enfermedades. Hay que tener en cuenta que el mantenimiento
de un estado saludable que nos permita llegar a los cien afios con calidad de vida, depende
en un 25 % de los genes de cada persona, pero en un 75% de su estilo de vida.
CONCLUSIONES

Hay mucho por hacer en el campo de la Gerontologia y en la aplicacion de lo que se va
descubriendo para aplicar a la Geriatria. El controlar la velocidad de envejecimiento (no
prevenirlo, o evitarlo, lo cual es imposible) y mejorar nuestro proceso de envejecimiento es

algo que podria hacerse desde las consultas de geriatria, de una forma mas especifica, pero
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también desde otros ambito clinicos y sociales. Para proporcionar los conocimientos que
nos permitan ese control de la velocidad a la que se envejece, los cientificos tienen que
hacer una experimentacién muy bien disefada y que tenga en cuenta muchos factores que
hasta ahora no se han considerado. Esta falta de consideracién ha llenando el campo
gerontolégico de trabajos que en lugar de aclarar llevan a mayor confusion y a una falta de
reproducibilidad de los ensayos. Actualmente hay muchos aspectos que ya se van teniendo
en cuenta en las investigaciones, tanto en humanos como en animales de experimentacion,
y que no eran considerados en lo absoluto anteriormente. Por ejemplo el momento del dia o
del aio en que se hace una determinacion, la separacion por sexos, la consideracion de
aspectos experimentales que puedan enmascarar resultados, las caracteristicas
individuales, y un largo etc. Asi, investigar mas y mejor en el campo del envejecimiento va a
permitir una mejor calidad de vida a una mayoria de la poblacion que es la que se encuentra
envejeciendo, pues como dicen que dijo Woody Allen: “No me gusta envejecer, pero la

alternativa me gusta todavia menos”.
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TRASTORNOS DE CONDUCTA EN PERSONAS MAYORES CON DEMENCIA

Fernando Veiga Fernandez
Jefe del Servicio de Geriatria. Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de Santiago de Compostela. Doctor en
Medicina por la Universidad Complutense de Madrid (Premio Extraordinario). Médico
Especialista en Geriatria (formacion via MIR en el Hospital Clinico Universitario de San
Carlos, Madrid y en UCLA Medical Center, Los Angeles CA). Jefe del Servicio de Geriatria
del Hospital Universitario Lucus Augusti, de Lugo. Ex Vicepresidente de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Ex Presidente de la Sociedade Galega de
Xerontoloxia e Xeriatria. Autor de numerosos articulos de geriatria en libros y revistas
nacionales e internacionales.

INTRODUCCION

La conferencia de consenso de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria en 1996 acuié
el término “sintomas de conducta y psicolégicos de la demencia (SCPD) para denominar el
conjunto de sintomas y signos, hasta ese momento consideraros como una miscelanea de
sintomas psiquiatricos y problemas de conducta, que acontecen en las personas con
demencia.

Diferenciamos dos tipos de sintomas: a) los sintomas psicolégicos, mas complejos y
elaborados desde el punto de vista mental, y obtenidos a través de la entrevista con
paciente y cuidadores (depresion, ansiedad, psicosis...), y b) los sintomas y signos
conductuales, mas basicos, y obtenidos mediante observacién directa del paciente
(agresividad, hiperactividad motora, desinhibicién...).

Los SCPD son una parte mas de la historia natural y el tratamiento de las demencias, en
parte prevenibles, presentes en cualquier estadio de la enfermedad, incluso en las fases
prodrémicas, y que precisan de una aproximacién multidisciplinar preventiva y terapéutica.
La importancia de estos sintomas deriva de que: a) generan sufrimiento al paciente y al
cuidador; b) agravan el deterioro cognitivo y funcional, y precipitan la institucionalizacion; c)
aparecen en cualquier momento de la enfermedad, con un patrén de agrupaciéon muy
variable; y d) estan sujetos a la influencia de factores psicolégicos y ambientales
susceptibles de modificacion.

ETIOLOGIA DE LOS SCPD

En la mayoria de los casos, los SCPD aparecen como resultado de una interaccién compleja

de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales que actian sobre el organismo

(Figura 1).
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Desde el punto de vista biolégico, los SCPD se explican por una combinacion de factores
anatomicos, bioquimicos y genéticos. Algunos factores biolégicos estan claros, asi las
alteraciones de conducta del suefio REM solo han sido descritas en las a-sinucleinopatias;
la hiperfagia, la desinhibicién y las conductas estereotipadas son tipicas del dafo frontal; y la
actitud pseudobulbar del dafno subcortical o del tronco cerebral. Las diferentes demencias se
acompanan de combinaciones mas o menos especificas de SCPD segun la regién cerebral
que afecten. Mucho menos especifico es el hecho de que cualquier proceso médico-
quirurgico intercurrente que dé lugar a alteraciones metabdlicas, dolor o malestar, cause un
estado de delirium.

Por su parte, la psicologia aporta explicaciones a la génesis de los SCPD, que serian
intentos fracasados de manejar o adaptarse a los cambios fisiopatoldgicos y ambientales.

Figura 1. Modelo biopsicosocial para explicar las manifestaciones de la demencia.

Factores Factores
Sociales Psicolégicos

SCPD

Manifestaciones

COGNITIVA clinicas dela FUNCIONAL
demencia

SOMATICA

A

Factores
Bioloégicos

Modificada de: Olazaran J, Agliera LF, Muriz R. Sintomas psicolégicos y conductuales de la
demencia: prevencién, diagndstico y tratamiento. Rev Neurol 2012; 55: 598-60.

Los recursos que compensan la pérdida de capacidades cognitivas en este proceso de
adaptacion, permiten que se manifiesten los rasgos mas basicos de la personalidad.

Entre los factores socioambientales, la teoria del aprendizaje, la reduccion de umbral para el
estrés y las necesidades no cubiertas, ayudan a comprender como se inician y mantienen
estos sintomas. Las necesidades no cubiertas mas importantes como factor asociado a los
SCPS son la realizacién de actividades, la compafiia y la ayuda con el estrés psicologico. El

cuidador es fundamental en la prevenciéon y en la causa de muchos SCPD. Factores
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ambientales como la intensidad de luz y sonido, las caracteristicas de la habitacion, las
sujeciones mecanicas, tienen mucha importancia en la génesis de estos sintomas.
DIAGNOSTICO

Se llega al diagnéstico mediante la observacion del paciente y la entrevista con el paciente y
el cuidador. Debemos identificar correctamente cada uno de los sintomas que presenta, el
grado de intensidad del sintoma, y qué nivel de estrés genera en su relacién con su cuidador
o familiar.

Hemos de tener siempre presente la posibilidad de una causa médica afadida a la
demencia, en cuyo caso puede tratarse de un sindrome confusional o estado de delirium. La
distincién entre el delirium y los SCPD no siempre es facil (Tabla 1), pero es imprescindible
realizarlo como primer paso en la aproximacién diagnostica, ya que de ello depende el
prondstico vital del paciente.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial entre los SCPD vy el delirium

DELIRIUM | SCPD

Agudo o subagudo, curso | Progresivo, generalmente de larga

Inicio y curso fluctuante, sin remision evolucion, puede ser esporadico o
espontanea intermitente

Atencién Dispersa, hiperalerta, Normal, con posibles patrones horarios
cambiante (p. e. agitacién vespertina)

Conducta Impredecible Relativamente predecible

. . Taquicardia, temblor,
Signos fisicos sudoracion, cambios de Ausentes
coloracién y temperatura

Causa y manejo | Urgencia médica Modelo biopsicosocial

La recogida de la informacién se debe realizar mediante una historia clinica detallada,
generalmente mediante la entrevista al familiar o cuidador principal. Cuando esta
institucionalizado son los cuidadores profesionales los que nos dan la informacion de la
situacion del paciente a lo largo del dia o de la noche. La observacion clinica directa por
parte del médico garantiza mejor la fiabilidad de los datos obtenidos.

Se han publicado diversos instrumentos que pueden servir de ayuda para la recogida de la
informacioén, y nos van a servir para cuantificar la intensidad de los SCPD. Destacan algunas
de ellas como la BEHAVE-AD de Reisberg, o la CMAI (Cohen-Mansfield Agitation
Inventory), pero la mas utilizada en la clinica y la que suele incluirse en los ensayos clinicos

que investigan el efecto de farmacos para la Enfermedad de Alzheimer, es la NP/
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(NeuroPsychiatric Inventory) publicada por Cummings en 1994 (Tabla 2). Esta escala, en su
version espanola, evalua 12 sintomas conductuales y psicolégicos que ocurren en los
pacientes con demencia, para determinar la frecuencia de aparicién, la gravedad con que
aparece y el grado de estrés que genera en el cuidador. Es facil de aplicar, tiene una
elevada sensibilidad y especificidad, y es muy sensible al cambio.

Tabla 2. Inventario Neuropsiquiatrico (NPI)

| Frecuencia | Gravedad | Distrés cuidador

Delirios 01234 123 012345
Alucinaciones 01234 123 012345
Agitacion 01234 123 012345
Depresion/disforia 01234 123 012345
Ansiedad 01234 123 012345
Euforial/jubilo 01234 123 012345
Apatial/indiferencia 01234 123 012345
Desinhibicion 01234 123 012345
Irritabilidad 01234 123 012345
Conducta motora sin finalidad 01234 123 012345
Trastornos del sueno 01234 123 012345
Cambios alimentarios 01234 123 012345

Frecuencia Gravedad Distrés sobre el cuidador
0: no presente 1: leve 0: ninguno
1: ocasionalmente 2: moderada 1: minimo
2: a menudo 3: grave 2: leve
3: frecuentemente 3: moderado
4: muy frecuente 4: grave

5: muy grave o extremo

En algun momento de la anamnesis interrogaremos a solas al cuidador, para preguntarle
acerca de las conductas mas alteradas, el tiempo de evolucion, el curso, los antecedentes y
consecuencias de la conducta, la interpretacién de los SCPD vy el sufrimiento que generan.

Por otra parte, también es necesario estar a solas con el paciente, para valorar su grado de

envejecimiento
)@ +activo

dependencia y la necesidad de la presencia de figuras familiares.

P R o G R A M A »

COOPERACION TRANSFRONTERIZA Unién Europea
ESPANA~PORTUGAL FEDER
?OODPER/:QA? TRANSZFRO!\'TE:R'Q}\ Invertimos en su futuro

20




SociepAbE GALEGA DE
XERONTOLOXIA E XERIATRIA

UNIVERSIDADE DA CORUNA

Grupo de Investigacion en Gerontologia

—

~_ _X
= S

TIPOS DE SINTOMAS Y SU DEFINICION

La clasificacion y definicién de los 12 SCPD del NPI sera la que se siga en esta revision, con

algunas modificaciones en los apartados de alucinaciones y de trastornos del apetito, y con

la introduccion de las vocalizaciones repetidas, como ya se han descrito en la revisiéon de
Olazaran y Col. (Tabla 3).
Tabla 3. Definicion de los principales SCPD

Tipo de SCPD Definicion

Alteracién del
pensamiento

Creencias o narraciones erroneas o falsas: interpretaciones,
identificaciones, delirios, fabulaciones.

llusiones y
alucinaciones

Percepciones distorsionadas (ilusiones) o falsas (alucinaciones), ya
sea de tipo visual, auditivo, olfatorio, gustativo, somatico, u otra
experiencia sensorial insolita

Cualquier conducta fisica o verbal que puede causar dafio fisico o

Agresividad moral; oposicion o resistencia, no justificadas, para recibir la ayuda

necesaria
. s Tristeza, anhedonia, sentimiento de ser una carga, falta de esperanza,

Depresién o Lo . )
etc., que provocan malestar significativo o pérdida de funcionalidad

Ansiedad Temor o sentimiento de pérdida de control excesivo o injustificado,

i

expresado de forma verbal, gestual o motora

Euforia Humor anormalmente elevado o inapropiado

Apatia Falta de interés, motivacion, sentimiento, emocion o preocupacion

Desinhibicion

Falta de tacto social en el lenguaje, la expresion corporal u otras
conductas

Irritabilidad

Mal humor, cambios de humor rapidos no justificados, impaciencia,
intolerancia

Hiperactividad
motora

Aumento de la deambulacion o de otra actividad motora que no se
explica por necesidades basicas ni por otro SCPD

Vocalizaciones
repetidas

Cualquier sonido o expresion vocal molesta que no obedece a un
cambio en el paciente o en su entorno

Alteracion del
sueno

Pérdida del ciclo suefio-vigilia fisioldgico, hipersomnia, insomnio,
inversion del ciclo, suefio fragmentado

Aumento del
apetito

Impulso elevado para la ingesta de todos o de algun tipo de alimento,
o ingesta de otras sustancias

Disminucion del
apetito

Falta del impulso para la ingesta

(Modificada de: Olazaran J, Agliiera LF, Mufiz R. Sintomas psicologicos y conductuales de
la demencia: prevencion, diagnoéstico y tratamiento. Rev Neurol 2012;55:598-60)
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TRATAMIENTO DE LOS SCPD

El abordaje terapéutico de dichos sintomas es complejo, y precisa de una intervencion
multidisciplinar, que incluye unas intervenciones generales no farmacolégicas y el
tratamiento farmacoldgico.

El manejo de los SCPD ha de basarse en la busqueda y modificacion de posibles factores
desencadenantes y en conseguir una actitud que permita recobrar la confianza y la
sensacion de control. Explicaremos al cuidador el origen de los SCPD y le comunicaremos
que el objetivo es reducir la intensidad y frecuencia de los sintomas, ya que su eliminacion
total es imposible. Tranquiliza la informacion de que estos sintomas suelen ser transitorios, a
veces muy breves, y desaparecer segun evoluciona el paciente.

Las conductas de resistencia a los cuidados, sobre todo de contacto directo, como la
higiene, generalmente por falta de tacto del cuidador, no deben considerarse SCPD.

La aproximacion a los SCPD con vistas a la planificacion terapéutica puede hacerse de dos
maneras: a) identificar el sintoma primario que creemos esta en la base de los restantes
SCPD, o b) determinar el trastorno mas prominente o desestabilizador. Una vez identificado
el trastorno primario o el mas desestabilizador ha de interpretarse en la situacién clinica y
social actual de cada paciente, para elaborar un plan de actuacién individualizado basado en
la adaptacion del entorno, las medidas no farmacologicas

y, en caso de sufrimiento o peligro importante para el paciente o el cuidador, plantear la
utilizacién de farmacos (Figura 2).

Dentro de la intervencién no farmacolégica diferenciamos las medidas generales, Utiles para
todos los pacientes y aplicables por cualquier cuidador, y las terapias no farmacologicas,
disefiadas para cada paciente y que requieren de profesionales entrenados en cada caso.
Las medidas generales comprenden: a) la adecuacion del entorno fisico donde realiza la
vida el paciente para su mejor confort; b) la adecuacién temporal, con horarios mas o menos
fijos y rutinarios, realizando las actividades de higiene en el mejor momento del dia para
cada paciente; c) la higiene del suefio con horarios regulares para levantarse y acostarse y
evitar siestas prolongadas; d) mantener una actividad fisica y mental adecuada a las
posibilidades de cada paciente; y €) atender al cuidador, para que no se convierta en el “otro
enfermo”.

Las terapias no farmacolégicas han demostrado cientificamente su eficacia, y en
comparacion con los farmacos, son inocuas. Una revision de los ensayos clinicos

publicados, concluye que la estimulacién cognitiva grupal, las intervenciones conductuales y
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el entrenamiento del cuidador profesional mejoran los problemas de conducta, mientras que
la estimulacidon cognitiva grupal enriquecida mejoraba tanto los problemas de conducta
como la afectividad. Ademas, la educacion del familiar cuidador mejoré su estado de animo.
El tratamiento farmacolégico de los SCPD solo esta indicado en los casos en que fracasen
las medidas no farmacoldgicas, o ante un sufrimiento o peligro importante para el paciente.
En cualquier caso el tratamiento de estos sintomas con medicamentos ha de hacerse dentro
de unos principios basicos: a) si no existe contraindicacién el paciente ha de estar en
tratamiento con un inhibidor de la colinesterasa o memantina, ya que pueden evitar los
sintomas, aliviarlos o hacer que precisemos menos dosis de otros farmacos; b) los SCPD
suelen ser intermitentes y desaparecer, por lo que, es preciso sopesar riesgos y beneficios y
revisar regularmente la necesidad del farmaco: y c) hacer un tratamiento a medida de
acuerdo con las caracteristicas de cada paciente, comorbilidad, polifarmacia y perfil de
efectos adversos esperables.

Los sintomas compatibles con sindromes psiquiatricos (ansiedad, depresion y psicosis) y
aquellos donde hay un sustrato neurolégico determinado (trastorno de conducta del suefio
REM) suelen mejorar con medicamentos. Los SCPD mas elaborados y complejos (conducta
motora aberrante, vocalizaciones, fendmeno de la puesta de sol, alteraciones de la conducta
sexual...) no suelen responder a los psicofarmacos y no deberian utilizarse, y si se hiciese,
siempre en el contexto de una intervencion multifactorial.

Los grupos farmacolégicos mas utilizados son: neurolépticos, ansioliticos, antidepresivos,
hipnéticos, antiepilépticos, anticolinesterasicos y memantina. Las benzodiacepinas (en dosis
inferiores a 2-3 mg/dia de lorazepam) son utiles para el tratamiento de la ansiedad a corto
plazo, por periodos prolongados los efectos secundarios pueden llegar a ser inaceptables.
Los antidepresivos, siempre evitando los de actividad anticolinérgica, son eficaces para el
tratamiento de la depresién y la ansiedad.

Los neurolépticos muestran un perfil de eficacia demostrado para el control de las ideas
delirantes, las alucinaciones, la inquietud psicomotriz, la agresividad y la ansiedad muy
grave. La seleccion del tipo de neuroléptico se hace en funciéon de su potencia o su
capacidad de sedacion y por su perfil de seguridad, prefiriendo aquellos con menos
actividad extrapiramidal y anticolinérgica. Deben ser utilizados con precaucion, en las dosis
mas bajas eficaces, monitorizando los efectos secundarios, y por periodos de tiempo cortos.
En la demencia con cuerpos de Lewy debemos extremar aun mas las precauciones cuando

nos veamos obligados a utilizarlos. Se ha sefialado cierto riesgo de accidentes
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cerebrovasculares con la utilizacion de neurolépticos, solo vinculado a los pacientes con
demencia, especialmente los mas ancianos. El riesgo es similar o superior para los
neurolépticos convencionales que para los atipicos, por lo que aquéllos no constituyen una
alternativa a los atipicos. En los pacientes con demencia también existe un mayor riesgo de
muerte asociado al uso de neurolépticos, especialmente elevado con el haloperidol y mas
bajo con la quetiapina. Algunos antiepilépticos pueden mejorar la agresividad, la agitacion y
la ansiedad. Farmacos como el clometiazol y el metilfenidato pueden ser utiles en el

insomnio y la apatia respectivamente.

Excluir delirium, dolor, causas sociales y ambientales
Caracterizar el sintoma e identificar sintoma guia

v

Intervencién ne farmacologica
Formacion del cuidador

> Monitorizar recurrencia

V
No €———————— (SCPD resuelto? Si
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‘ ddepresion o ansiedad?
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Figura 2. Algoritmo para el tratamiento de los SCPD
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BIOMARCADORES Y ARTROSIS

Francisco J. Blanco Garcia

Director de la Plataforma de Proteémica. Instituto de Investigaciéon Biomédica (INIBIC). Reumatdlogo.
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruria

Reumatdlogo en el Hospital Universitario A Corufia (Espafia), Director Cientifico del Instituto
de Investigaciéon Biomédica de A Corufia (INIBIC) y Profesor Asociado en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Santiago de Compostela. Curso los estudios de Medicina en
la Universidad de Santiago de Compostela y realizé la especialidad de Reumatologia en el
Hospital 12 de Octubre de Madrid (1989-92). Ha sido Research Fellow en el UCSD-La Jolla-
California y se doctoro en la Universidad de A Corufia en el afio 1998. El Dr. Blanco lidera
un grupo de investigacion que estudia los mecanismos moleculares y celulares de la
destruccion y reparacion del cartilago articular en la Artrosis, asi como en la busqueda de
biomarcadores utiles para el diagndstico, el pronéstico y la respuesta terapéutica de las
enfermedades reumaticas. Es Presidente del Comité de Investigaciéon y Formacion de la
Sociedad Internacional de Investigaciéon en Artrosis (OARSI en sus siglas en inglés). El Dr.
Blanco dirige en la Universidad de A Corufia la “Catedra-Bioibérica” que estudia la
degradacion y reconstruccion del cartilago articular. Es miembro del comité Editorial de las
revistas Osteoarthritis and Cartilage, Arthritis Research and Therapy, Open Arthritis Journal,
Open Proteomics Journal y Reumatologia Clinica.

La artrosis (OA) es la mas frecuente de las patologias reumaticas. Estd asociada al
envejecimiento, y se caracteriza principalmente por la degradacion del cartilago. Estudios de
prevalencia muestran que la mayor parte de los individuos por encima de los 65 afios
presentan signos evidentes de esta patologia, lo que da idea de su gran impacto social. La
artrosis es clinicamente silente en la mayoria de los pacientes en sus prolongados estadios
iniciales, por lo que en el momento del diagnédstico el deterioro del cartilago es muy extenso
y hay ya evidentes cambios estructurales en la articulacion. Ademas, el procedimiento
diagnostico que se lleva a cabo en la actualidad es principalmente sintomatico, y se basa en
la descripcion de dolor o rigidez de las articulaciones. Por otro lado, la radiografia -empleada
como técnica de referencia para determinar el grado de destruccion de la articulacién-
proporciona unicamente informacion indirecta sobre el estado del cartilago y resulta poco
sensible para detectar cambios, o que hace necesario esperar largos periodos de tiempo
(de 1 a 3 afos) para obtener informacién fiable sobre la progresién de la enfermedad y
dificulta el seguimiento efectivo de los pacientes. Por este motivo, en los ultimos anos se
han centrado muchos esfuerzos para tratar de caracterizar biomarcadores moleculares
(genéticos o proteicos) que puedan determinarse en fases asintomaticas de la OA vy
permitan detectar pequefios cambios en la evolucion de la misma. En este sentido, la
identificacion de biomarcadores moleculares especificos y sensibles de la enfermedad

supondria un avance de enorme utilidad. En general, se considera biomarcador aquella
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molécula o fragmento de la misma presente en el tejido y que es liberada a los fluidos
bioldgicos durante el proceso (fisiolégico o patoldgico) de remodelacion del mismo.

A lo largo de los afos se han propuesto muchos marcadores bioquimicos de la OA que
reflejan la sintesis o degradacion de los tres principales tejidos de la articulacion (hueso,
cartilago y membrana sinovial), y la lista se encuentra en continua expansion. Los ensayos
clasicos (la mayor parte realizados mediante la técnica de ELISA) que se han desarrollado
para definir nuevos biomarcadores especificos de la remodelacion del cartilago y el tejido
sinovial se han basado fundamentalmente en la evaluacion de la sintesis (PIINP y PIICP) y
degradacion (Helix-1l y CTX-Il) del colageno tipo Il, que es la proteina mas abundante de la
matriz del cartilago. Otros estudios mas recientes en este sentido han tratado de ampliar la
busqueda a otras moléculas estructurales del cartilago, como fragmentos de agrecano y
COMP, asi como a enzimas implicadas en su degradacion como las metaloproteasas
(MMPs) o agrecanasas (ADAMTS).

Frente a estos estudios que van dirigidos a identificar un unico biomarcador, en las ultimas
décadas han surgido nuevas aproximaciones para la identificacion y validacién de nuevos
biomarcadores de OA, que incluyen las tecnologias gendmica, protedmica y metabolomica.
Estas técnicas permiten el analisis simultaneo de multiples marcadores, y constituyen una
herramienta muy potente tanto para la identificacién de nuevos biomarcadores como para su
validacién posterior. En este campo, la protedmica tiene la ventaja de estudiar las
verdaderas moléculas funcionales de la célula, y por ello esta aproximacién, gracias a los
desarrollos tecnoldgicos de los ultimos afios, esta siendo cada vez mas empleada para el
descubrimiento y la validacién de biomarcadores. De hecho, los estudios protedémicos
llevados a cabo por nuestro grupo en los ultimos afos, tanto mediante técnicas basadas en
electroforesis bidimensional como en cromatografia liquida, han permitido ya la identificacion
de un numero importante de nuevas moléculas como posibles biomarcadores de OA para el

diagnéstico precoz o el desarrollo de terapias alternativas de la enfermedad.
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SELECCION Y VALIDEZ DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION COGNITIVA EN
PERSONAS MAYORES

Isabel Gonzalez-Abraldes Iglesias
Dra. Psicologia. Complejo Gerontolégico La Milagrosa. A Corufia

Licenciada en Psicologia por la Universidad de Santiago de Compostela (USC). Master en
Gerontologia Clinica. Universidad de A Corufia (UDC).

Curso de Postgrado en Neuropsicologia Clinica. Institut Superior d’Estudis Psicologics
(ISEP). Doctora en Gerontologia por la Universidad A Corufia (UDC).

Participa o ha participado en diferentes Proyectos de I+D de ambito Nacional e Internacional
y en diferentes publicaciones en el &mbito de la Gerontologia.

Actualmente trabajo como Profesora Asociada de la Universidad de A Corufia y Psicéloga
en el Complejo Gerontolégico “La Milagrosa”, desarrollando fundamentalmente tareas de
evaluacion e intervencioén en pacientes con deterioro cognitivo y demencia.

Aranzazu Balo Garcia
Psicéloga. Complejo Gerontolégico La Milagrosa. A Corufia

Licenciada en Psicologia por la Universidad de Santiago de Compostela, obtuvo el Diploma
de Estudios Avanzados (DEA) en Envejecimiento y avances en investigacion y el Master en
Gerontologia Clinica, ambos en la Universidad de A Corufia. Es la Coordinadora del Centro
Gerontolégico de Estancias Diurnas La Milagrosa realizando funciones de coordinacion de
terapias y terapeutas, coordinacion de auxiliares de clinica (turnos, protocolos, supervision
de tareas, efc,..) y atencion a familiares (sugerencias, quejas, proporcionar informacion
relativa a los usuarios, efc,..). También realiza funciones como Psicologa del Complejo
Gerontolégico La Milagrosa desde el afio 2003 (Terapias grupales e individuales,
valoraciones cognitivas, afectivas y conductuales, Apoyo psicolégico a familiares y
trabajadores del complejo (Gabinete Psicosocial)).

INTRODUCCION
Al analizar el nivel de deterioro cognitivo de las personas mayores es necesario tener en
cuenta varios aspectos como:
La capacidad de reserva: existe capacidad de reserva cuando las personas pueden
aumentar su rendimiento en base a la practica
La pragmatica cognitiva: la experiencia puede compensar ciertos deterioros
La influencia de las estructuras sociales: el funcionamiento cognitivo esta directamente
relacionado con el contexto social en el que se desarrolla.
La valoracién cognitiva desempefia un rol critico en la identificacion de la presencia de
demencia y en su diagnéstico diferencial. Para realizar una valoracién cognitiva completa se
utilizaran diferentes instrumentos que deberan:

- Ser sensibles a diferentes tipos de deterioro cognitivo

- Permitir ser administrados a sujetos anosos
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- Estar preferentemente estandarizados o que cuenten con puntajes de grupo control
en el caso de ser de uso experimental
- Contar con eficacia clinica probada en la clasificacion de pacientes para cada tipo de
deterioro

- Permitir la evaluacién de mas de un area cognitiva
Los cuestionarios o escalas han sido disefiados para cuantificar determinadas funciones
cognitivas, es decir, no establecen un diagndstico, sino que cuantifican la severidad de la
alteracion de determinadas areas intelectuales. El diagndstico siempre ha de realizarse en
base a la historia clinica y de acuerdo a los criterios del DSM-IV TR establecidos al respecto;
los test representan solo una ayuda en el proceso de valoracion.
Disponemos de dos niveles de evaluacién cognitiva segun su extensién y dificultad:
evaluacion breve o de cribado cognitivo y evaluacion extensa o completa. La evaluacién
breve puede ser realizada por cualquier profesional de la salud minimamente entrenado y
con conocimientos de cdmo se realizan las distintas preguntas, qué miden y cémo se
puntuan. Por lo general el tiempo de realizacion de estas pruebas no suele ser superior a los
10-15 minutos. Mediante estas pruebas o test breves de screening unicamente podemos
determinar la existencia o ausencia de déficit cognitivo en el paciente; no podremos, por
tanto, hacer una interpretacién pormenorizada de las funciones alteradas o del grado de
disfuncion ya que esto requiere una evaluacion mas extensa y especializada. Dichos
instrumentos breves son asimismo utiles para realizar el seguimiento del posible deterioro
cognitivo del paciente (evaluacién cada 6-12 meses, segun evolucion), a fin de determinar la
progresion o no de los déficits.
A continuacion se agrupan los instrumentos de evaluacion neuropsicologica en tres grandes
grupos:

- Escalas breves o pruebas de rastreo cognitivo

- Baterias neuropsicologicas generales

- Tests especificos
Escalas breves o pruebas de rastreo cognitivo:
Son tests de facil aplicacion y que requieren poco tiempo para su aplicaciéon. Constan de un
conjunto de preguntas en relaciéon con un cierto niumero de areas cognitivas (orientacion

temporal y espacial, atencion, aprendizaje y memoria, lenguaje, capacidades visoespaciales,

etc.).
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La puntuacién global obtenida permite obtener un “punto de corte” que se utiliza como una
distincion dicotdmica entre normal y patolégico, sefialando aquellos individuos que precisan
de una evaluacion neuropsicolégica mas detallada.

Una limitacién importante es la falta de sensibilidad para detectar déficit cognitivos focales,
ademas de que su especificidad es muy baja.

Por lo tanto, sus principales utilidades se limitan a proporcionar una vision rapida del
paciente, servir de guia para valorar el seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo y
establecer correlaciones entre esta puntuacion global y otras variables relevantes.

Baterias generales de evaluacion:

De forma genérica, se puede definir una bateria de evaluacion neuropsicolégica como un
conjunto de pruebas o elementos que exploran las principales funciones cognitivas de forma
sistematizada, con el objeto de detectar vy tipificar la existencia de un dafio cerebral.

Al realizar una valoracién global del funcionamiento cognitivo permiten identificar no solo los

principales déficit sino también las habilidades preservadas en cada paciente.

Tests especificos:

Especialmente elaborados para el estudio de determinadas funciones cognitivas: atencion,
memoria, lenguaje, praxias, funciones ejecutivas etc.

En general, al comenzar un estudio neuropsicolégico se comenzara por la aplicacién de las
pruebas de rastreo cognitivo y, dependiendo de los resultados obtenidos en ellas, de la
finalidad de la evaluacion, de la existencia de datos clinicos médicos o de neuroimagen
importantes, se decidira el camino a seguir.

En algunos casos sera suficiente este rastreo y controles evolutivos posteriores para
conocer la situacidon cognitiva del paciente. En otros casos se requerira el estudio a traves
de baterias neuropsicologicas completas y en otras ocasiones sera necesaria la aplicaciéon
de los tests especificos de funcién, especialmente elaborados pensando en tareas
concretas.

ESCALAS BREVES O PRUEBAS DE RASTREO COGNITIVO

1. El Mini - Mental State Examination (MMSE)

Es el mas conocido y utilizado como test de screening en el estudio del deterioro cognitivo.
Es la escala cognitiva abreviada de mayor validez y difusion internacional. Importante como
referencia en una base de datos neuropsicolégica y para establecer puntos de comparacién
en grados similares de afectacion. Ofrece como ventajas: el tiempo de aplicacién breve, el
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uso repetido no tiene efectos de practica y su sensibilidad con poblaciones de riesgo. En
poblacion espafola el punto de corte es variable en funcion del nivel educativo del paciente
desde 17-18 para iletrados hasta 23-24 para pacientes con estudios primarios o superiores
Existe la adaptacion espafola de esta escala con puntuaciones corregidas para eliminar la
influencia de la edad y del nivel educativo en el resultado final y ha sido validada
demostrando su fiabilidad y validez en un trabajo realizado en Espafa, que ha formado parte
de un proyecto de normalizacion de instrumentos Cognitivos y Funcionales para la
evaluacion de la demencia (NORMACODEM)

Con un punto de corte de 24 puntos para la determinacién de presencia/ausencia de
deterioro cognitivo, correspondiendo menor puntuacién a mayor alteracién. Los rendimientos
estan influenciados por el nivel cultural de los sujetos y consecuentemente se requiere
adaptar los puntos de corte a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes. Los
criterios de correccion de las puntuaciones del MMSE se resumen en la tabla 1

Tabla 1. Criterios de correccion de las puntuaciones del MMSE en funcion de la edad y la

escolaridad
<50 51-75 >75
Escolaridad <8 0 + +2
(afos) 9-17 1 0 +1
>17 -2 -1 0

2. El test de alteracion de memoria (T@M)

Es una prueba de cribado vélida para discriminar de forma eficaz el deterioro cognitivo leve
amnésico (DCLa) y la EA probable. Es breve, facil de administrar y de puntuar, y discrimina
entre sujetos ancianos sanos y pacientes con DCLa y EA. Esta formado por cinco subtest:
codificacién, orientaciéon temporal, memoria semantica, recuerdo libre y recuerdo facilitado.
La puntuacion maxima son 50 puntos y contiene un minimo de 40 preguntas y un maximo
de 50 (dependiendo del éxito del paciente en el recuerdo libre diferido). Se da un punto por
cada respuesta correcta. Todas las preguntas se realizan de forma oral y tienen una unica
respuesta correcta posible.

Incluye cinco puntos para valorar la orientacion temporal, 10 para la memoria inmediata, 15

para la memoria semantica, 10 para el recuerdo libre y 10 para el recuerdo facilitado.
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Se recomienda dar una puntuacion global (sobre los 50 puntos maximos de la prueba), asi
como las puntuaciones parciales obtenidas por cada sujeto en cada uno de los apartados
siguiendo el orden de valoracién. Por ejemplo, T@M = 39 (8, 4, 14, 6, 7) indica que el sujeto
ha obtenido una puntuacion global de 40 sobre 50, con una puntuacion de 8 en el apartado
de memoria inmediata, 4 en el de orientacion, 14 en el de memoria remota, 6 en el de
evocacion libre y 7 en el de evocacion con pistas.

BATERIAS GENERALES DE EVALUACION

1. Alzheimer Disease Assessment Scale—Cognitive Subscale (Ada —Cog)

Inicialmente disefiada para valorar las disfunciones caracteristicas de la EA, es en la
actualidad la prueba mas empleada en ensayos clinicos y en el seguimiento del paciente,
puesto que es un indicador sensible a los cambios en la progresién de la enfermedad.
Parece no estar influida por el sexo ni por el nivel educacional.

El ADAS-COG presenta una buena validez discriminativa en términos de sensibilidad,
especificidad y valor predictivo

Es un buen instrumento de medida para la EA. Se puede aplicar en un periodo de tiempo
relativamente corto, de una media hora para la parte cognitiva, Adas-cog. No presenta gran
dificultad, ni de material ni de aplicacion. Existe la adaptacion espanola de esta escala para
pacientes con probable EA y ha sido validada demostrando su fiabilidad y validez en un
trabajo realizado en Espafia, que ha formado parte de un proyecto de normalizacion de
instrumentos Cognitivos y Funcionales para la evaluacion de la demencia (NORMACODEM)
La subescala de memoria: evalua memoria episoddica verbal y reconocimiento verbal,
presentandole al paciente tarjetas con palabras escritas (sustantivos de alta y/o mediana
frecuencia de uso para la lengua castellana) que debe leer.

En la tarea de evocacion libre: el paciente lee en voz alta una serie de 10 palabras,
expuestas por 2 o 3 segundos cada una. Luego debe evocar el mayor numero posible de
palabras, sin tomar en cuenta el orden de las mismas. Se realizan 3 ensayos de lectura y de
evocacién libre. Esta repeticion permite ponderar la curva de aprendizaje. El puntaje se
obtiene promediando el numero de palabras que no pudo evocar en los tres intentos.
Formado por 11 subtest que valoran memoria, lenguaje y praxis. Todos los subtest de la
prueba pueden puntuarse de 0 a 5. Una puntuacién de 0 indica ausencia de alteracion,
mientras que una puntuacién de 5 indica el déficit mas grave o la presencia mas intensa del
aspecto en cuestion. Las puntuaciones 2, 3 y 4 indican déficit leve, moderado o

moderadamente grave, respectivamente. La puntuacion maxima es de 70 puntos. A mayor
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puntuacion, mayor grado de alteracion. Debido a que la edad y el nivel educativo influyen en
el rendimiento de la escala ADAS-COG, se ajusté la puntuacion final restando a la
puntuacion “bruta” un punto por cada 10 afios de edad y aumentando un punto por cada 5
afos de escolaridad y estableciendo el punto de corte para puntuacién ajustada en > 12.

Tabla 2. Tabla de ajustes en funcién de la edad y la escolaridad (en afos) del estudio de

normalizacién espainola

| Escolaridad (afhos)

<6 6-10 1115 > 15
<50 0 +1 +2 +3

Edad 51-60 -1 0 +1 +2

(afios) 61-70 -2 -1 0 +1
71-80 -3 -2 -1 0
> 80 -4 -3 -2 1

2. Test Barcelona (abreviado)

El Test Barcelona abreviado (TB-A) constituye un instrumento de exploracion
neuropsicoldgica general que ha mostrado ser sensible y valido en la deteccion de deterioro
cognitivo. Permite la creacion de un perfil clinico, muy atil como representacion grafica de
las funciones cognitivas preservadas y alteradas. El TB-A se compone de 55 variables.
Estos subtest aparecen destacados en el protocolo de exploracion mediante un tramado
amarillo. El tiempo de administracion es de 30-45 minutos, por lo que permite economizar
tiempo sin dejar de estudiar el estado funcional de las areas neuropsicolégicas mas
importantes.

TESTS ESPECIFICOS

1. Evaluacion de la ATENCION

1.1. El Trail Making Test (TMT-A)

Esta es una prueba de velocidad de busqueda visual, de atencion, de flexibilidad mental y
funcién motora. La prueba consta de dos partes, una parte A y una segunda parte B de
mayor complejidad. En la Parte A, el examinador coloca delante del paciente la lamina que
sirve para ejemplificar la tarea y le proporciona un lapiz. Si el paciente comete algun error en
esta lamina de ejemplo, se le explica nuevamente la tarea y se le pide que continue desde el
ultimo circulo completado correctamente en la secuencia. En el caso de que no pueda

completar esta primera fase, se toma la mano del paciente y se le guia con el lapiz y
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después se borra el trazado. A continuacion, se le dice que lo intente él mismo. Si es
incapaz de llevar a cabo esta fase de prueba se abandonara el test. Sin embargo, cuando el
paciente completa con éxito esta fase, se le presenta la parte A del test, indicandole que
ahora hay numeros que van desde el 1 hasta el 25 y que la tarea es la misma que antes. Se
le pide igualmente rapidez en su ejecucion. Se registra el tiempo que tarda en realizar la
tarea. Si durante la misma comete un error se lo hacemos notar (sin parar el tiempo) y que
continue desde el ultimo numero alcanzado correctamente.

El Trail Making Test (TMT-A) mide habilidades motoras, viso-espaciales de busqueda visual
y atencion sostenida. Es una prueba que ha demostrado sensibilidad para el deterioro
cognitivo en las demencias ademas de destacar por su sencillez y brevedad. Tiene una alta
sensibilidad en la deteccién de demencia en estadios tempranos

Para la puntuacién hemos tenido en cuenta el tiempo empleado en la ejecucién de la prueba
(desde que el sujeto parte desde el primer nimero hasta el ultimo) medido en segundos. La
puntuacion de corte para adultos mayores de 60 afios es de 104" (hasta 12 afios de
educacién) y de 59” (mas de 12 anos de educacién).Se pretende la conexién, mediante
lineas y de forma consecutiva natural, de 25 numeros distribuidos al azar en una hoja. Los
errores no se contabilizan ya que el tiempo empleado es el que penaliza el rendimiento.

2. Evaluacion de la MEMORIA

2.1. Test de aprendizaje auditivo verbal de Rey

Se trata de un test facil de administrar, que analiza la memoria de retencién y evocacion
inmediata, y valora también el aprendizaje verbal de una lista de palabras, asi como la
capacidad de retencién del sujeto después de una lista de interferencia. EI cambio en el
numero de palabras recordadas desde la primera evocacién hasta la quinta, muestra la tasa
de aprendizaje.

3. Evaluacion del LENGUAJE

3.1. Los test de fluidez verbal semantica (TFV)

Se han empleado fundamentalmente la evocacion de nombres de animales en un minuto;
de esta tarea se disponen de datos normativos para poblacidn normal pacientes
neurologicos y de sendos modelos de prediccion basado en variables socio-demograficas.
Estos test frente a la ventaja de su rapidez y simplicidad tienen el inconveniente de su
escasa validez y la gran influencia del nivel educativo y el entorno cultural del sujeto. Una

gran ventaja en su aplicaciéon es que tiene una amplia divulgacion a nivel mundial en la
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evaluacion neuropsicoldgica, ya que cumple con los requisitos de sencillez y economia de
aplicacion.

Con el test de fluidez verbal (TFV) se miden funciones cognitivas como memoria de trabajo,
flexibilidad cognitiva, habilidades de recuperacion de la memoria (todas ellas se declinan con
la edad) y memoria semantica (va en ascenso con la edad). El TFV mas utilizado es el que
utiliza la categoria de evocacion de animales en un minuto. Por su rapidez, sencillez y
sensibilidad es muy utilizado en la evaluacion neuropsicolégica, ya sea como parte de
escalas especificas o0 como test de cribado para deterioro cognitivo y demencias.

3.2. Las pruebas de fluidez fonémica

(Palabras que empiezan por determinada letra), pero la utilidad es inferior a la mostrada por
la evocacidén semantica; y ademas, en paises con idiomas como el castellano presenta el
inconveniente que la tarea puede convertirse en una prueba de fluidez “grafémica” en lugar
de “fonémica”, lo que exigiria dominar la lectoescritura (ej.: en espanol, palabras como
“hamaca” podrian considerarse validas si se solicitaran palabras que empiecen por a “.

3.3. El Test de Denominacion de Boston (TDB)

La version original consta de 60 figuras de objetos, a denominar por orden creciente de
dificultad. Actualmente, constituye un test imprescindible para el estudio de la memoria
semantica en los protocolos de evaluacién de las demencias. El TDB es de gran ayuda para
el diagnéstico de las demencias, pero la longitud del mismo, particularmente cuando se
utiliza en neurologia asistencial para evaluar sujetos con deterioro cognitivo, ha llevado a
desarrollar versiones reducidas que mantengan el objetivo y criterios originales del mismo.
En la actualidad existen varias versiones de 15 items derivadas del test original de 60
laminas.

Existe la versidn abreviada de 15 items de Kaplan traducida al espariol. Valora la capacidad
de denominacion por confrontacion visual. Consiste en la presentacion de una serie de
dibujos ordenados en dificultad creciente, que el sujeto debe denominar en un tiempo
maximo de 20 segundos para cada uno. La puntuacion final se obtiene mediante la suma de
las respuestas correctas espontaneas y las respuestas correctas tras pista semantica.

4. Evaluacion de las FUNCIONES EJECUTIVAS

4.1. El Trail Making Test (TMT-B)

El objetivo es la evaluaciéon de la atencién visual sostenida, secuenciacion, flexibilidad
mental, rastreo visual y habilidad grafo motora. En la version B de esta prueba, el sujeto
debe trazar una serie de lineas que conectan 26 letras y niumeros en orden alterno (por
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ejemplo, 1-A-2-B-3-C...). La ejecucion en este test combina rapidez motora y la habilidad del
individuo para mantener en la memoria el orden correcto de las secuencias de letras y
numeros, asi como sus Ultimas respuestas, con el fin de completar la secuencia correcta y
eficientemente. Se registra el tiempo empleado para realizarla serie completa.

4.2. Semejanzas WAIS (razonamiento abstracto)

Subescala de la escala verbal que evalua la habilidad de asimilar y clasificar semejanzas
entre objetos, hechos o ideas. Permite evidenciar la capacidad de comprension,
pensamiento asociativo y razonamiento abstracto del sujeto, a partir de una orden simple
que consiste en identificar las semejanzas entre pares de conceptos.

5. Evaluacion de las GNOSIAS

5.1. Test de Poppelreuter

La figura de Poppelreuter es una prueba simple de la funcién perceptivo visual que consiste
en cuatro imagenes superpuestas.

Esta prueba muestra la capacidad de percibir mas de un objeto a la vez, que puede
encontrarse alterada en lesiones cerebrales de regiones posteriores.

Las lesiones del hemisferio derecho suelen provocar un rendimiento mas pobre en esta
prueba que las lesiones en el hemisferio izquierdo.

OTROS INSTRUMENTOS DE INTERES

1. The Global Deterioration Scale (GDS)

Se basa en un esquema de progresion del deterioro generalizado y jerarquico. Esta escala
describe siete estadios globales de demencia, desde la normalidad al deterioro grave.
Asume un deterioro progresivo a través de todas las funciones cognitivas, un hecho que a
veces hace que sea dificil de aplicar a pacientes con demencias atipicas.

Este instrumento incluye una descripcion de siete estadios cognitivos, que van desde la
ausencia de deterioro cognitivo hasta el deterioro cognitivo muy grave. Como ventajas en la
utilizacion de este instrumento tenemos su rapidez en la aplicacion y su utilidad en la
comunicacion entre profesionales. La puntuacion se obtiene al escoger la fase que mejor
describe la clinica actual del paciente.

2. The Severe Impairment Battery (SIB)

Es una escala que pretende obtener una evaluacion neuropsicolégica precisa de pacientes
con deterioro cognitivo grave. Fue disefiada también para pacientes con demencia grave y
tiene en cuenta el comportamiento y los déficits cognitivos especificos que se les asocian a
estos pacientes. Consiste en 40 preguntas que cubren 9 areas de cognicion: interaccion
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social, memoria, orientacion, lenguaje, atencion, praxias, habilidades visuoespaciales,
construccion, y orientaciéon al nombre. La SIB esta adaptada al castellano con una poblacion
de 58 pacientes con diagndsticos de EA posible o probable o demencia vascular posible o
probable.

3. El Test for Severe Impairment (TSI)

Remarca algunas de las preocupaciones planteadas con el MMSE, aunque minimiza el peso
de las habilidades de lenguaje. Fue disenada para personas con puntuaciones en el MMSE
de 10 6 menos y cubre 6 areas: ejecucion motora sobre aprendida (psicomotricidad fina y
movimientos corporales), comprension de lenguaje (6rdenes simples), produccion de
lenguaje (denominacién), memoria inmediata y diferida (recuerdo libre y reconocimiento),
conceptualizacion (formacion de conceptos, cambio y secuenciacién, y autoconciencia), y
conocimiento general (contar, cantar). Este test fue disefiado para administrarse en 10
minutos, y los materiales fueron seleccionados por su facil disponibilidad, manejo vy
transporte. El TSI es breve y no se basa mucho en 6rdenes verbales, 6rdenes complejas o
procesos cognitivos superiores. No esta validado al castellano.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION A TRAVES DE UN INFORMADOR

1. Test del Informador TIN

Es un cuestionario de rastreo validado para la deteccion de deterioro cognitivo a través de
un informador. En este cuestionario se valoran la memoria, funcionalidad y la capacidad
ejecutiva y de juicio. Consta de 17 items con escala de 1 a 5 y con una puntuacién maxima
85 puntos.

Se administra a un informador que conoce al paciente y puede valorar el cambio sucedido
en los ultimos 10 afios. A partir de 57 puntos es indicativo de deterioro cognitivo.

2. The Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE)

Tiene como ventajas que ofrece la version en castellano que manifiesta una validez
diagnéstica superior al MMSE, que no se encuentra influenciada por la edad, el nivel
educacional o la inteligencia premorbida del paciente. Sin embargo no podemos ignorar que,
como cualquier cuestionario puede existir infra o supra estimacion de los déficits por parte
del informador, de manera que seria deseable la aplicacién simultanea del cuestionario al
paciente y al cuidador. Consta de 26 items que valoran los cambios en la memoria y en la
inteligencia en los ultimos 10 afos de los pacientes, a partir de la opiniéon del familiar. La

puntuaciéon maxima es de 30 puntos. Cada item de la prueba se puntia desde 1 hasta 5. A
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MARCADORES PSICOFISIOLOGICOS DE DETERIORO COGNITIVO LIGERO
Fernando Diaz Fernandez

Director Grupo de Investigacién en Neurociencia Cognitiva: Psicofisiologia y Neuropsicologia.
Universidad de Santiago de Compostela

Es doctor en Medicina y Catedratico de Psicofisiologia en la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Santiago de Compostela (USC). Es el Investigador Principal del Grupo de
Investigaciéon GI-1807 de la USC y Coordinador de la Agrupacion de Neurociencia Cognitiva
de la USC, integrada en el Instituto de Investigaciones Sanitarias de Santiago (IDIS). Fue
también coordinador de Grupo en la Red Tematica de Neurociencia Cognitiva, financiada
por el Ministerio de Ciencia e Innovacion (2006-2012). Dirige el Proyecto de Investigacion
“Envejecimiento neurocognitivo. Estudio longitudinal sobre marcadores cognitivos y
psicofisiolégicos del envejecimiento normal, el deterioro cognitivo ligero y la enfermedad de
Alzheimer”, financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovaciéon y por la Conselleria de
Economia e Industria (2007-2010 y 2010-2013). Fue director de 7 Tesis doctorales, asi
como de diversas Tesis de Licenciatura, Trabajos de Investigacion Tutelados y Trabajos de
fin de Master. Ha publicado sobre un centenar de trabajos cientificos en libros y revistas
internacionales y nacionales del ambito de la neurociencia cognitiva, psicologia y
psicogerontologia. Ha sido miembro de varias Comisiones de seleccion de Proyectos de
Investigacion de ambito estatal y autonémico, asi como consultor-informador de la ANEP
(desde 1998 hasta el presente). Ha recibido varios premios de investigacion de caracter
autonoémico y a presentado comunicaciones en congresos nacionales e internacionales. Ha
ocupado diversos cargos académicos entre los que cabe citar el de Director del
Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia y el de Decano de la Facultad de
Psicologia de la USC. Fue miembro fundador de la Sociedad Espariola de Psicofisiologia
(SEPF, actualmente SEPNECA), en 1994, de la que fue Presidente Electo (2001-2003) y
Presidente entre 2010 y 2012.

Los procesos fisiopatolégicos implicados en la enfermedad de Alzheimer (EA) se han
observado con afios de antelacion al desarrollo de la demencia (Markesbery, 2010); sin
embargo, el diagndstico clinico de EA se realiza usualmente una vez que el paciente ha
desarrollado déficits en multiples dominios cognitivos que interfieren con las actividades de
la vida diaria, las relaciones sociales y/o actividades laborales.

El deterioro cognitivo ligero (DCL) es una entidad clinica caracterizada por evidencias
objetivas de déficit cognitivo, pero que no es suficiente para interferir con las actividades de
la vida diaria; constituyendo un estadio intermedio entre los cambios cognitivos asociados al
envejecimiento sano y los que configuran las caracteristicas clinicas tempranas de la
demencia (Grundman et al., 2004; Petersen et al., 1999, 2006; Wimblad et al., 2004).

Datos neuropatoldgicos (Bennett et al., 2005) y electroencefalograficos (Jackson y Snyder,
2008) sustentan la hipétesis de que el DCL puede representar un estadio prodromico de EA
(Petersen et al.,, 2009). Ademas, se ha demostrado que un alto porcentaje de pacientes

diagnosticados de DCL (y particularmente el subgrupo de DCL amnésico —DCLa-)
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desarrollan demencia en los anos siguientes (Albert et al., 2011; Markesbery, 2010;
Petersen, 2004; Petersen et al., 1999, 2001, 2009; Winblad et al., 2004).

El establecimiento de biomarcadores de DCL podria aportar herramientas diagndsticas
objetivas que posibiliten la identificacion de EA en fases prodromicas; la ayuda en la toma
de decisiones terapéuticas que posibiliten, al menos, la ralentizacién de la progresion de la
enfermedad; la monitorizacion del progreso del trastorno; y la posible instauracion de tria
(“screening”) preventiva en la poblacion general (Henry et al.,, 2012; Levey et al., 2006;
Petersen et al., 2009).

Diversos estudios han sefialado la existencia de biomarcadores del DCL (Albert et al., 2011;
Petersen et al., 2009), pero gran parte de dichos biomarcadores son caros (fMRI) e/o
invasivos (PET, determinaciones en LCR). Complementariamente, la evaluacion
neuropsicoldgica, el analisis cuantitativo del registro EEG y la técnica de potenciales
evocados cerebrales (PE) permiten obtener biomarcadores de forma no invasiva, faciles de
medir, y con bajo coste (Rossini et al., 2006). Ademas, la alta resolucion temporal de los PE
es especialmente util para investigar el curso temporal de la actividad cerebral durante la
realizacién de procesos cognitivos, con objeto de establecer diferencias en la actividad
eléctrica cerebral entre pacientes con DCL y controles sanos.

Algunos de los estudios con la técnica de PE han evidenciado que los adultos con DCLa
muestran un déficit mayor que los adultos sanos en el procesamiento controlado de la
informacion, como en los procesos de atencion espacial (lachini et al., 2009), o en la
evaluacion de los estimulos en memoria de trabajo (Bennys et al., 2007; van Deursen et al.,
2009; Olichney et al., 2002), y que ese déficit parece ser mas acentuado en los DCLa que
progresan a EA respecto a los que no lo hacen (Chapman et al, 2009; Gironell et al., 2005;
lachini et al., 2009; Missonnier et al., 2007). Por el contrario, los estudios sobre correlatos de
PE del procesamiento automatico e involuntario de los estimulos, o bien de los procesos de
control ejecutivo y los relacionados con la seleccion y preparaciéon de respuestas, son
escasos y muestran resultados no concluyentes.

En la ultima década hemos llevado a cabo (en colaboracién con el grupo que dirige el Prof.
Onésimo Juncos, de la Facultad de Psicologia de la USC) un estudio longitudinal del
proceso de envejecimiento sano y con deterioro cognitivo ligero, utilizando pruebas
estandarizadas de evaluacion cognitiva y neurocognitiva en una amplia muestra, asi como el

registro de potenciales evocados ante tareas de atencién, de memoria y de control ejecutivo,
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con objeto de determinar posibles biomarcadores diagnédsticos del DCL (y de los distintos
subtipos), asi como indices prondsticos de su evolucion hacia EA.

Los resultados que presentamos en el XXV Congreso de la Sociedade Galega de
Xerontoloxia e Xeriatria, son aun inéditos y se derivan del estudio de los efectos del DCL
sobre varios componentes de PE ante dos tareas, una Go/NoGo de atencidon-distraccion y
otra de compatibilidad estimulo-respuesta, con objeto de determinar posibles biomarcadores
diagnoésticos del DCL. En sintesis, los resultados conductuales y de PE fruto de las
comparaciones del grupo de adultos con DCLa, respecto a los controles sanos, mostraron:
1) En el procesamiento de los estimulos visuales atendidos de la tarea Go/NoGo de
atencion-distraccion: 1.1) Déficits en el rendimiento conductual, con mayores TR y menor
numero de respuestas correctas; 1.2) déficit en la asignacion de recursos de procesamiento
a la evaluacién de los estimulos relevantes (menor amplitud de N2-Go); 1.3) déficit en la
gestion del conflicto cuanto tenian que inhibir la respuesta prevalente (menor amplitud de
N2-NoGo).

2) En el procesamiento de los estimulos auditivos distractores de la citada tarea: 2.1) Déficit
(modulado por la edad) en el mecanismo automatico de discriminacion de los cambios
acusticos (menor amplitud de MMN); 2.2) déficit (modulado por la edad) en el proceso de
orientacion automatica de la atencion ante estimulacion novedosa (menor amplitud de P3a
en el grupo DCLa de mayor edad).

3) Ante una tarea de compatibilidad estimulo-respuesta (tipo Simon): 3.1) Déficit en la
asignacion de recursos atencionales al estimulo relevante (menor amplitud de N2pc); 3.2)
una reduccion en los recursos motores disponibles para ejecutar la respuesta (menor
amplitud de LRP)

Por ultimo los analisis del area bajo la curva (ROC) para cada uno de los parametros citados
aportaron valores de sensibilidad y de especificidad que superan el 70%, y que sustentan su

utilidad como posibles marcadores diagndsticos del DCL.
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EJERCICIO FiSICO Y ENVEJECIMIENTO

José M? Cancela Carral
Director Grupo de Investigacién HealthyFit. Profesor Titular. Universidad de Vigo

Titular de Universidad en el area de Educacién Fisica y Deportiva, profesor e investigador en
la Facultad de Ciencias de la Educacion y del Deporte (Universidad de Vigo) desde el 2000.
Doctor por la Universidad de A Corufa. Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el
Deporte por la Universidad de A Corufia. Director del Grupo de Investigacion Healthyfit
(www.healthyfit.es ). Coordinador del Master interuniversitario en Direccion Integrada de
Proyectos. Conferencias, Seminarios, cursos de Master y doctorado en diferentes
Universidades. Entre 2006-2010 Decano de la Facultad de Ciencias de la Educacion y del
Deporte (Universidad de Vigo). Entre el 2001 el 2006 Vicedecano de la Facultad de Ciencias
de la Educacion y del Deporte en la Universidad de Vigo. Actividad investigadora centrada
en el estudio de la influencia del ejercicio fisico sobre diferentes patologias propias de las
personas mayores. Investigador principal en varios proyectos de investigacion de ambito
autonoémico y nacional de financiacion publica. Autor de numerosos trabajos de investigacion
publicados en revistas de reconocido prestigio como: Journal of Science and Medicine in
Sport, European Review of Aging and Physical Activity Rehabilitation, Journal of Aging and
Physical Activity, Science & Sports, Archives of Gerontology and Geriatrics. Galardonado
con diferentes premios de investigacion nacionales. Mas de un centenar de conferencias y
ponencias en Seminarios y Congresos internacionales y nacionales.

INTRODUCCION

Diferentes estudios epidemiolégicos han constatado el efecto y beneficio que tiene el
ejercicio fisico en la prevencion de la mortandad y la mejora de la calidad de vida, siendo
estos beneficios aplicables a un gran espectro de poblacion dentro de la cual destacan los
individuos de mediana edad y ancianos. Ademas, la reducciéon de episodios agudos (infarto
de miocardio) observados con niveles mas altos de actividad fisica junto con el incremento
de la esperanza de vida en los individuos mas activos, apoyan el efecto que tiene la
actividad fisica como anti-envejecimiento.

No obstante, el concepto de ejercicio fisico es muy amplio, y abarca un gran numero de
actividades (natacion, aerobic, bodybuilding, pilates, Balance, Circuit training, Spinning,
combat, GAP, body pump,...), que no todas son beneficiosas para la salud de nuestros
mayores. A esto hay que afadir que el envejecimiento no es homogéneo, pues la forma en
que envejecemos, nuestra salud y nuestra capacidad funcional depende de nuestra
estructura genética, y de manera importante de cdémo vivimos nuestra vida, cdmo nos
cuidamos, qué habitos tenemos, las enfermedades que padecemos y con quién y donde
hemos vivido. Cada érgano, cada tejido, cada parte de nuestro cuerpo envejece por cuenta

propia y con velocidad y ritmos distintos; incluso la forma de envejecer de un individuo a otro
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de la misma edad es diferente.
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Figura 1. El rol del ejercicio fisico en la vejez (Venturelli et al., 2012)

Debido a ello, se hace necesario desarrollar nuevas lineas de investigacion que estudien el
efecto que provocan las diferentes formas de ejercicio fisico en la salud de las personas
mayores, teniendo en cuanta que este colectivo no es homogéneo, por lo cual habra que
definir adecuadamente los criterios de inclusion de la muestra objeto de analisis y en base a
ello administrar el ejercicio correcto con la dosis adecuada.

En su origen, el desarrollo de investigaciones en el campo del ejercicio fisico y la salud de
los ancianos, buscaba corroborar el efecto positivo que provocaba el ejercicio sobre la salud
a nivel fisico, psiquico y social. Este hecho ha sido ya muy documentado por infinidad de
investigaciones, por lo que en la actualidad los trabajos de investigacion se estan orientando
a analizar el efecto diferencial de los programas de ejercicio fisico, teniendo como objetivo la
salud de nuestros mayores.

Para llevar a cabo este tipo de investigaciones y debido a la diversidad de programas de
ejercicio fisico que existen en la actualidad, los trabajos de investigacion se estructuran en
base a la principal capacidad fisica condicional (fuerza, resistencia aerdbica, velocidad,
flexibilidad/movilidad) o coordinativa (diferenciacién, acoplamiento, orientaciéon, equilibrio
cambio, ritmizacion y relajacién) que se trabaja en el programa de ejercicio fisico objeto de
analisis.

Capacidades fisicas, envejecimiento e investigacion
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El paso de los afios produce en el ser humano un deterioro biolégico especialmente a partir
de la tercera década. Dicho deterioro es consecuencia de la pérdida de la estructura y
funcionalidad organica, la cual puede ser medida a través de las capacidades fisicas en
particular. Las capacidades fisicas condicionales se fundamentan en el potencial metabdlico
y mecanico del musculo y de sus estructuras anexas (huesos, ligamentos, articulaciones,
sistemas, etc...), mientras que las coordinativas depende del control y regulaciéon muscular,

es decir de los procesos de direccion del sistema nervioso central.

LA CAPACIDAD FiSICA CONDICIONAL: LA FUERZA

Diferentes estudios transversales y longitudinales han verificado la reduccion de los niveles
de fuerza tanto en el tren superior como en el inferior, estando ambos géneros afectados
(Araujo et al, 2008), siendo esta reduccion mas significativa a partir de la década de los 50
anos en las mujeres y de los 30 6 40 afios los en hombres (Schlussel et al., 2008). Unos
niveles bajos de fuerza muscular, tanto en las piernas como en la prension manual, son
predictores fuertes e independientes de mortalidad en personas mayores (Ruiz et al., 2008)
y estan asociados con limitaciones de la movilidad (Visser et al., 2005). Por estas razones,
debe ser una capacidad preferente a incluir en el disefio de programas de intervencion para
esta poblacion.

Tabla 1. Analisis de la involucién de la fuerza con la edad (Adaptado de Carbonell et al.,
2009)

Fuerza

En hombres, la fuerza de prensiéon manual
disminuye de 91.5 libras en 65-69 afos a 54.2
libras en >85 afios. En mujeres se reduce de
54.9 libras en 65-69 afios a 40.4 libras en >85
afos.

Jansen et al. | 140 mujeres y 84 hombres
(2008) de 65 a 92 afos.

En hombres, la fuerza de presién manual es
estable hasta los 30-39 afos (46.5 Kg)
Schlussel et | 1122 hombres y 1928 disminuyendo hasta 31.8 Kg en >70 afios. En
al. (2008) mujeres > 20 afos. mujeres, es relativamente estable hasta la
década 40-49 anos (27.0 Kg) disminuyendo
hasta 17.2 Kg en >70 afos.

Estudio transversal. Estudio transversal: 10% menos de fuerza de
prension manual 75 -79 anos vs 65-69 anos.

Forrest et al. | 9372 mujeres. 65 a 99 14% menos > 80 afos vs 70- 74 afios.

(2007) afos.
Estudio longitudinal: pérdida promedio 2.4% al
ano. Incremento de pérdida mayor en funcién
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Estudio longitudinal 10 del rango de edad: 19.4% (65-69 afios), 23.4
afios. 5214 mujeres % (70-74 anos), 24.3% (75-79 afios), 28.6%
(>80 anos).

En hombres y mujeres, la fuerza de prension
manual es estable hasta los 35-40 afos (41.1
kg y 23.5 Kg, respectivamente) reduciéndose a
25.8 Kg en hombres y 14.6 Kg en mujeres >
76 anos.

Vianna etal. | 1787 hombres y 861
(2007) mujeres de 18 a 91 afios.

En hombres, extension rodilla disminuye
3.42% y 4.12% en blancos y negros
respectivamente. En mujeres, 2.65% y 2.97%
respectivamente.

Estudio longitudinal 3
afos. 929 hombres.
951mujeres.70 a 79 afos.

Goodpaster
et al. (2006)

LA CAPACIDAD FiSICA CONDICIONAL: LA RESISTENCIA AEROBICA

El porcentaje de involucién del consumo maximo de oxigeno (VO2max) no es constante a lo
largo de la edad, pues se acelera marcadamente con cada década, a partir de los 30 afios
(Hollengber et al., 2006). En una revision realizada por Hawkins y Wisswell (2003) sobre los
porcentajes de descenso de VO2max, obtenidos tanto en estudios trasversales como
longitudinales, llegaron a la conclusién de que la reduccion era aproximadamente de un 10%
por década, si bien algunos estudios mas recientes han obtenido descensos superiores. Los
hombres tienen un nivel inicial de VO2max superior a las mujeres, pero su ratio de declive
es mayor (Hollengber et al., 2006). Segun Grimsmo et al. (2009) el entrenamiento de
resistencia durante toda la vida no frena el descenso de VO2max por el envejecimiento,
pero el entrenamiento vigoroso es importante para atenuar ese declive. Pimentel et al.
(2003) encontraron que en hombres entrenados en resistencia el declive producido antes de
los 50 afios era minimo, pero su ratio absoluta de descenso tras esta edad era mayor que
en sujetos sedentarios, aunque la relacion relativa de descenso era menor.

Segun Weiss et al. (2006) la disminucién del VO2max como consecuencia de la edad
después de los 60 afios se debe a: 1) reduccion del gasto cardiaco maximo provocada
fundamentalmente por el descenso de la frecuencia cardiaca maxima; 2) reduccion de la
diferencia arteriovenosa de oxigeno. Estos fendmenos biolégicos ocurren mas rapidamente
en hombres que en mujeres, si bien estas diferencias entre géneros tienden a disiparse en
las ultimas décadas de la vida. El descenso de la capacidad aerobica tiene sustanciales
implicaciones en relaciéon con la independencia funcional y la calidad de vida, siendo

indicador claro de proteccion de enfermedades cardiovasculares (Fleg et al., 2005), por lo
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que junto con la fuerza, debe ser siempre integrada en la recomendacion de ejercicio fisico
para personas mayores.

Tabla 2. Andlisis de la involucién de la resistencia aerébica (VO2max) con la edad
(Adaptado de Carbonell et al., 2009)

La Resistencia aerdobica

Hombres, descenso del VO2max de 24% en
Hollengber 253 hombres y 339 10 afios.

et al. (2006) mujeres de 55-84 anos.
Mujeres, disminucion del 18%.

Relacién inversamente proporcional entre

Weiss et al. 71 mujeres y 29 hombres | edad y VO2max en hombres (-57 £ 5 ml x

(2006) de 60- 92 afnos. min-1 x edad-1; P<0.0001) y mujeres (-23 £2
ml x min-1 x edad-1; P<0.0001).

Fleg et al. 375 mujeres y 435 3%-6% descenso grupos de 20 y 30 afios.

(2005) hombres. 21- 87 afios. 20% disminucioén >70 afios en una década.

Hombres, descenso en el VO2max de 4.7% o
Stathokostas | 55 hombres y 60 mujeres | 0.43 ml x kg-1 x min-1 x edad-1 (P<0.001).

et al. (2004) de 65-96 arios. Mujeres, disminucion 7.0% o 0.19 ml x kg-1 x
min-1 x edad-1 (P<0.010) en una década.

LA CAPACIDAD FiSICA CONDICIONAL: LA VELOCIDAD

La reduccion de la velocidad con la edad es un hecho comprobado que se manifiesta tanto
en aspectos condicionales como en los cognitivos e intelectuales. Las causas de su
reduccion hacen referencia a alteraciones de los sistemas de alimentacion (aporte
energético, de oxigeno, etc.), de movimiento (sistema muscular, esquelético, etc.) y de
control de movimiento (Sistema Nervioso Central). Para el correcto desarrollo de la
velocidad de un movimiento es necesario poseer una fuerza adecuada que sea capaz de
utilizar la musculatura implicada, todas las manifestaciones de fuerza son importantes, pero
la fuerza rapida es determinante y la hipertrofia de la musculatura también juega un papel
importante en este tipo de acciones. Los aspectos mas influyentes en el deterioro de la
velocidad, desde el punto de vista condicional (fuerza) son: Disminucién del tamafo de las
fibras musculares (Lexell y Taylor, 1991); Disminucion del numero de fibras musculares:
25% en los 60 afos de edad. (Sato et al., 1984); Disminucién de la masa muscular y la

pérdida de unidades motrices, alteraciones hormonales o habitos de vida sedentaria

(Frontera, 1991).
envejecimiento
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LA CAPACIDAD FiSICA CONDICIONAL: LA FLEXIBILIDAD/MOVILIDAD

La flexibilidad sufre una reduccién progresiva, pero no lineal, conforme avanza la edad. El
efecto de la edad es especifico para cada articulacion y para cada movimiento articular
(Araujo, 2008). Los valores medios tienden a ser sistematicamente mayores en mujeres que
en hombres, incluso a edades tempranas (Araujo, 2008), pero segun otros autores el efecto
del genero es mas débil que la edad (Doriot y Wang, 2006). Dado que gran parte de los
gestos de la vida cotidiana requieren de recorridos articulares amplios, esta capacidad
facilita la independencia funcional de la persona mayor y por dicha razén la flexibilidad deber

formar parte de las recomendaciones de ejercicio fisico en esta fase de la vida.

La Flexibilidad/movilidad

Cuello: >40% disminucion en extension y
11 hombres y 11 mujeres | flexién lateral. Tronco: >33% descenso flexion

\[’)vc;r':ot y de 25-35 anos y 10 lateral y >16% rotacion axial. Hombro:
(2003) hombres y 9 mujeres de disminuye 25% flexiéon y 10% aduccion. Sin
65- 80 anos. diferencias significativas en articulaciones de

codo y mufieca.

Columna lumbar: disminucién 45% flexion

Troke etal. | 196 mujeres y 209 frontal, 48% flexion lateral, 79% extension y

(2005) hombres. 16- 90 afos. . ) . ;
sin cambios rotacion axial.
Sforza et al 20 hombres de 15-16 Cuello: flexiéon y extension > en adolescentes y
(2002) " | afos, 30 de 19-25 afios y | adultos jovenes (130-132°) vs adultos de
20 de 31-45 anos. mediana edad (117°).
Hombro: disminuye movilidad con edad en
Barnes et

270 sujetos. 4-70 anos. movimientos pasivos y activos, excepto para la

al. (2001) rotacién interna que aumenta.

LA CAPACIDAD FiSICA COORDINATIVA: EL EQUILIBRIO

La falta de equilibrio es un importante factor de riesgo para las caidas y se ve afectado por
la progresiva pérdida de la funcién sensoriomotora ocasionada por el incremento de la edad.
Déficits en la propiocepcion, vision, sentido vestibular, funcion muscular y tiempo de
reaccion contribuyen a un desorden del equilibrio, provocando que las caidas sean comunes
en personas mayores (Sturnieks et al., 2008). La mayoria de las variables utilizadas para
valorar el equilibrio tienen una relacién no lineal con la edad, excepto el equilibrio bipodal
con ojos cerrados en superficie estable e inestable, pues muestra una relacion lineal con la

edad. Respecto al equilibrio estatico, las personas mayores son capaces de mantenerse
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menos tiempo en posicion estatica monopodal sin visién (Madhavan y Shields, 2005),
presentando mayores desplazamientos del centro de gravedad (Amiridis, Hatzitaki y
Arabatzi, 2003). Con respecto al equilibrio dinamico, la persona mayor modifica el patrén de
la locomocion, con una reduccién de la velocidad de marcha (Hollman et al., 2007), del
tiempo de apoyo monopodal y de la longitud de zancada, y con un incremento del tiempo de
apoyo bipodal (Laufer, 2005), observandose también una reduccién en la angulacion
articular de los segmentos del tren inferior durante la fase aérea. Este fendmeno incrementa
el riesgo de que el pie contacte con obstaculos (Begg y Sparrow, 2006) y provoque una
caida. Los desoérdenes de equilibrio se manifiestan en un bajo rendimiento en tareas tales
como estar de pie, inclinarse, subir escaleras, caminar 6 responder a perturbaciones
externas (Sturnieks et al., 2008), lo que muestra la necesidad de incluir el trabajo de

equilibrio en las recomendaciones de ejercicio fisico para personas mayores.

PROGRAMAS DE EJERCICIO FiSICO, ENVEJECIMIENTO E INVESTIGACION

Los programas de ejercicio fisico para mayores han surgido con la premisa de contrarrestar
la involucién propia del envejecimiento y el sedentarismo propio también de esta edad. En
general, la pérdida de la capacidad funcional comienza a hacerse evidente ya en la quinta
década de la vida, lo que refuerza la idea de desarrollar actividades preventivas en etapas
tempranas de la vejez como un medio de promover la salud y limitar la discapacidad propia
del envejecimiento. Aunque la actividad fisica regular ha demostrado ser efectiva para la
promocién de la salud y mejorar la capacidad funcional, las personas de mas de 50 afos de
edad representan el segmento mas sedentario de la poblacion adulta, acentuandose estos
valores al analizar poblacion mayor de 75 afios. Debido a las peculiaridades de la poblacion
mayor (heterogeneidad, ritmo de vida, patologias, etc) se hace necesario, antes de implantar
cualquier programa de ejercicio fisico, validarlo, pues los contenidos, carga de ejercicios o
desarrollo del mimos pueden no ser adecuados para la poblacién objeto. A continuacién
presentamos una recopilacién de trabajos experimentales, llevada a cabo por King et al,
(1998) en los cuales se analiza las caracteristicas de diferentes programas para ancianos y
sus efectos.

Tabla 1. Analisis de programas de ejercicio fisico para personas mayores (King et al, 1998)
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Physical activity ~ Dependent
Study Sample Design Setting target variahle Tntervention Post-test Follow-up
Emery and 48 sedentary Randomized factorial ~Community  Brisk walking Field tests of L 20-25 min of aerobic 12 wks; 81% study retention No follow-up reported
Gatz (1990)  older adults (61— group-based  and rhythmic physical fitness; ex. (with additional rate; group exercise attendance
86 yrs; mean = muscle psychological and strerching and cool- range = 61%-94%; poor
72 yrs) recruited strengthening cognitive down), 3x/wk. attendance in the social control
from an inner- exercises functioning; group  C-1: Attention-control  group. Minimal between-group
city community; aunendance (social activities) diffs. detected on fitness,
ethnically diverse C-2: Waitlisted control  psychological, or cognitive
(56% minority); measures.
low education
levels
Euinger 439 community-  Randomized factorial; Community, Aerobic Self-reported activity  L-L: 3-mo. facilitybased 18 mos; 83% study retention No follow-up reported
etal. (1997)*  dwelling adults post hoc secondary group- and  exercise; (participation walking + 15-month rate. Participation rates in both
with knee analyses to examine home-based  resistance rates), physical home-based walking; Tarms 69%; Both I arms
osteoarthritis; outcomes by race, exercise function 3% /wk, 40 improved on G-min walk and
60+ yrs (mean gender, age, and performance min/session; other perform. tasks relative 1o
=60yrs); 70%  BML measures 1:2: Facility+home C. Improve. generally seen in all
women; range of resistance training as subgroups tested.
education; 26% above; home programs
African for both I conditions
American included home visits [4]
and telephone calls [19]
C: Health education
Gillent et al. 182 healthy Randomized factorial ~Community, Low-impact Fitness (submax L1: Health + fitness ed. 16 wks; 90% study retention No follow-up reported
96) 15 obese, sedentary, group-based  acrobic exercise  bike test), body X /wk. rate; both I groups atended
nonsmoking composition 1.2: Health + fitness ed.  approx. 86% of class sessions.
women (60-70 (skinfolds), self- + acrobic exercise, Sig. increase in fitness in I-2 rel.
yrs; mean = 64.4 report physical 1 /wk of education to I-1 and C; both I-1 and -2
yrs) activity records, and 3 /wk for 30 reported exercising from 5—4
auendance roster mins/session of days/wk; longer ex. duration
supervised low-impact reported by I-1. No injuries
dance exercise; hoth I reported.
groups led by nurses
and included
behavioral strategies.
C: Assessment only
Hamdorf 80 healthy, Randomized Community, Habitual Selfreported activity  I: 2 /wk of supervised, 26 wks; 82.5% study retention (Hamdorf et al. 1993)
etal (1992)  sedentary controlled group-based  physical activity  (Human Activil progressive walking ina  rate; exercise adherence rate of 12 mos. from baseline
community- patterns; fitness  Profile; Normative group with an 1 Ss completing program was (I given community
dwelling women TImpairment Index);  enthusiastic and ex. group list at 6
(6070 yrs; mean Fitness (cycle experienced instructor; mos); 77.8% of
= 64 yrs) ergometer) 45 mins,/session relative to C; low injury rate training group
C: Waitlisted (5%) reported continued
walking participation;
increases in reported
activity patterns and
fitness maintained in T
relative 1o
Hopkins 65 sedentary Randomized Community  Low-impact 6 functional fitness L 20 min. of lowimpact 12 weeks; 81.5% study retention  No follow-up reported
eral. (1990)  communiry- controlled classes acrobic dance tests (AAHPERD) progressive aerobic rate; Sig. improvements over C
dwelling dance, 2X/wk. in cardiorespiratory endurance,
medically cleared C: Wait-listed strength, balance, flexibility,
women (577 agility, and body fat.
yrs; mean = 65.5
¥rs);
Physical activity ~ Dependent
Study Sample Design Setting target variable Intervention Post-test Follow-up
Atkins et al. 76 COPD pis., Randomized factorial; Home-based Walking Walking adher. ehav. modification 3 mos; (5 dropouts were 6 mos. from baseline;
(1984) 142 mean age = no apparent test for (logs); exercise 1-2: Cognitive mod. replaced) Three I programs had  cog-behav. mod.
64.8 = 7.9 yrs; gender effect tolerance (graded 13: Cog-behav. mod. increased exercise levels program continued to
63% women treadmill test); self- 1. Apention-control compared to controls; cog.- report superior
reporied funciion; Co: . behav. mod. produced greater walking adherence
cificacy expectations G2 Assessment onl alking adherence than other 1 relative (0 othet arms
insiuiional sesions in 4 (tmsed on 2/3 of
their homes. original sample).
Blumenthal 101 nondisabled  Randomized factorial; Community, Aerobic exercise Cardiorespiratory I: Aerobic exercise (3 4 mos; 96% study retention (Emery et al., 1992)

ctal. (1989)

community-
dwelling adults
(6083 yrs; mean
= 67.0 yrs); well-
educated; 50%

tested for gender
effects

group-based

fitness (peak VOg) supervised sessions/wk)
C-1: Yoga + flexibiliry
C-2: Waitlist

rate; [ significantly improved in
peak VO, (11.6%) relative to C.

10 more mos. of
supervised aerobic
exercise; eval. of self-
reporied activity 1 yr.
later; 94% of Ss

women; no located reported some
reported form of continued
eligibility criteria exercise (66%

based on reporied regular
inactivity walking)

Buchner 105 adulis with Randomized factorial; Community, Aerobic Gait and balance Ll: Aerobic exercise (3 6 mos; 92% study retention 9 mos from baseline;
etal. at least mild Ss selected from a group-based  exercise, tests, physical health  supervised sessions/wk  rate; I Ss who did not drop out  adherence to
(1997)% deficits in random sample of strength status measures, for 35 min each usin attended 95% of scheduled unsupervised exercise
strength and HMO enrollees; no training aerobic capacity, stationary cycles) for 26  exerc. session; Sig. increases in reported at 58%
balance (6885 apparent test for self-reported falls, ‘wks; isokinetic strength in 1-2; within-  exercised 3 or more
yrs; mean = 75 gender effecs inpatient/outpatient two sets of resistive group increases in aerobic times/wk, 24% wwice/
vrs); 51% use and costs exerc. on weight capacity for I-3. No effects on wk, and 5% did not
women; well machines (3 supervised gait, balance, or physical health exercise.
educated sessions/wk) for 26 wks;  status; sig. benel | effect of
0 min of aerobic exerc. on time to first fall and
nd 1 set of total falls. No sig. group diffs. in
e exerc. for 26 ancillary outpatient costs;
greater days in hospital for C
c rel. to L. Minimal injury rates in
program followed by all T conditions.
self-supervised exercise
in all T conditions.
Chow et al. 58 healthy Randomized factorial ~ Community, Aerobic exercise Exercise adherence,  L1: 30 min of group 1 yr; 83% study retention rate; No follow-up reported
(1987) postmenopausal groupbased  (higher calculated VOymax  aerobic activities 3% /wk;  overall average exercise class
white women (hospital intensity), ame aerobic attendance for the yr. was 70%:
(50-62 yrs); no gymnasium)  strength ties as above + 10 Both T groups had higher fitness
reported training (low ssion of sirength  levels and greater bone mass
eligibility criteria intensity) g using wrist and  than C; no diffs. between 1
based on ankle weights groups.
inactivity C: Assessment only

Randomized Community, Aerobic exercise

Cunningham

224 men retirees

Selfreported activity Lk Leader-led group

1 yr; 96% study retention rate; [

No follow-up reported

ecal. (1987) (55-65 yrs; mean  controlled; suradfied group-based  (walking or (Minnesota Leisure exercise on an outdoor  successful in increasing hig]
= 62.7 yrs), no on blue- or white- jogging) Time Activity track, 3x/wk (30 min intensity activity and VOymax
reported collar job but no questionnaire); of aerobic ex.) relative to C.
eligibility criteria  apparent test of this VOgmax C: Assessment only
based on subgroup effect
inactivity
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Physical activity Dependent
Study Sample Design Setting target variable Intervention Post-test Follow-up
Jeue e al. 102 nondisabled Randomized Home- Muscle sirength  Peak torque in L One 50-min. training  12-15 wks; Ss = 72y had sig. No follow-up reported
(1996)2 community-dwelling  controlled; tested for  based, using resisive  lower and upper session with PT; 80- increase in knee extension
adults (66-87 yrs; gender effect mediated elastic bands extremities min. home videotape, torque rel. to C; no sex effect
mean = 72 yrs); 63% (videotape) 3% per wk, 1215 wks.
women; well Assessment only
educated; no
reported eligibility
criteria based on
inactivity
King et al. 357 nondisabled, Randomized factorial; Community Leisure aerobic  Self-reported activity I-1: Higher-intensity, 1 yr; Exercise participation daia  (King et al., 1995)*
(1991)* sedentary population-based group- exercise of (participation class-based (3x/wk). lable on all Ss; fitness data 24 mo from baseline;
community-dwelling  recruitment based, moderate or rates), fitness 1:2: Higher-intensity, available on 84% of sample; l-yr fitness gains
adults (5065 yrs; strategies; test for home-based higher intensity  (treadmill home-based (3 /wk). Participation in 2 home-based maintained for all 1
mean = 57 yrs); well  gender effect (telephone- performance) 1% Moderate-intensity, ~arms sig. beter than class arm arms; Participation
educated; 45% supervised) homebased (5% /wk),  (76% vs. 53%); Treadmill highest in higher-
women Cog-behav. strategies performance sig. improved in intensity home-based
employed for all I. all I arms compared to C. arm
L Assessment only
King et al. 103 nondisabled, Randomized to 1 of 2 Communiry, Moderate Participation rates,  L-1: 2 class + 2 home 1 yr; Exercise participation data  No follow-up reported
(1997)* sedentary interventions; group + intensity self-reported activity  sessions/wk of low- available on all Ss; Similar exer.
(abstract) community-dwelling  population-based home endurance, (PASE, CHAMPS), impact aerobics, participation rates for both 1
adults (65-82 yrs; recruitment (telephone-  strength, and  treadmill exercise  walking an (820 session completion rate);
mean = 70.2 yrs); strategies; test for supervised)  flexibility testing, strengthening (resistive  adherence sig. better to home
well educated; 65% gender effect performance-based  bands) exercise. exercise in both programs; I-1
women and self-report 12 class + 2 home sig. better than I-2 on reported
measures of physical sessions/wk of daily energy expenditure,
function stretching and submax HR, upper-body
flexibility exercise. For  strength, walking impairment;
both I, duration = 40— 12 sig. better than I-1 on rated
5 /session and daily pain
cognitive-behavioral
strategies employed
Kriska et al. 229 posimenopausal ~ Randomized Community, Walking Selfreporied activity L 2 group sessions/wk 2 yrs; Mean blocks walked and 10-yr. results in
(1986)* community-dwelling  controlled group + (Pafenbarger + once/wk on own for LSI day activity counts/hr preparation
women who could ome survey); LST activity 8 wks; then group increased sig. relative to control
physically walk (50— monitor optional. Behavioral
65 yrs); no reported strategies employed,
eligibility criteria including phone calls,
hased on inactivity logging, newsletters,
social events, incentives
Assessment-only
Lord et al. 197 healthy, Randomized Community  Aerobic/balance/ Class attendance; L 35-min conditioning 12 mos; 75% of 1 completed (Williams and Lord,
(1995)17 sedentary community controlled; classes strengthening perceived and period, 2X /wk; posttesting and attended 26 or 1995) 18 mos from
dwelling Australian population-based exercises measured physical emphasis on social more classes; class attendance baseline; 53% of 1
women (60-85 yrs; recruitment methods and psychological interaction and rate for those completing study — continued attending
man = 71.6 yrs) (74% of those eligible function enjoyment; classes were  was 73%: | improved in strength  exercise classes;
ook part) easily accessible and related measures rel. 1o C continuation
C: Assessment only associated with better
scores on strength,
body sway and
depression at 12 mos.
Physical activity Dependent
Study Sample Design Setting target variable Intervention Post-test Follow-up
MacKeen 171 healthy male Randomized Community, Jogging Physical work L Supervised By 6 mo, exercise adherence 13 yrs from baseline (aged
etal. Penn State employees  controlled group-based capacity; adherence  endurance exercise dropped to 50% and then 53-72 yrs); 28% of 1
(1985)%* (40-59 yrs at enury); (primarily jogging); stabilized through 18 mos. reported some continued
excluded extremely goal of 3 /week, (Taylor et al. 1973). A 18 jogging: E and C not
hysically active men, lasting 35-75 min mos, enhancement of significandy different with
ui no other C: Assessment only physical work capacity regard to physical activity
eligibility criteria compared to C habits measured via
based on inactivity Minnesota Leisure Time
Physical Activity interview
McAuley 114 healthy, sedentary Randomized Exercise behavior L Exercise + 20 wks; Study retention rate  No follow-up reported

et al.
(1994) 152

community-dwelling
adults (4564 yrs;
mean = 54.5 yrs);
51% women

controlled; tests for
gender and age
effects

Community, Walking
group-based

(program
attendance, daily
logs, self-reported
exerc. duration and
distance covered);
selfefficacy for

adherence intervention
(efficacy-based
information begun in
3rd week, delivered via
six 15-min biweekly
meetings prior to

unclear; I more effective in
increasing exercise freq.
duration, and distance
relative to C; I attended 67%
of exercise sessions compared
with 55% for C; 62% of T vs.

exercise exercise). 38% of C attended at least 2
C: exercise + attention- exer. sessions,/wk; treatment
control (health ed.). effects appeared to be most
Both groups received a  pronounced in last 3 mos of
leader-led walkin; program.
program 3 /wk for 40
min/session.
McMurdo 86 adulis with limited Randomized factorial; Home-based Mobility Functional L1: mobility training 6 mos; 80% study retention  No follow-up reported
and mobility and no apparent test for exercise, performance tasks (streiching, range-of- rate; No statistical diffs.
Johnstone dependence in at gender effect strength motion). between arms; suspected
(1995)°! least 1 ADL (75-96 training L2: strength training poor compliance, but no
yrs; mean = 82 yrs); (above + resistive info. available. Sample size
89% women elastic bands) Daily 15 (power) issues raised.
min/session for both 1
arms.
C: health education All
Ss received 30-min visits
by physiotherapist every
3—1 wks.
Minor et al. 120 aduls with Randomized factorial; Community, Aerobic walking, Exercise tolerance,  LL: 3% /wk of aerobic 12 wks; 80% study retention 6, 12, and 18 mos. from
(1989)%2 rheumatoid arthritis  stratified by diagnosis  group-based aerobic aquatics ~ daily activity level walking, 30 min/session rate; 78% of I-1, 85% of 12, haseline; 69% smdy
(RA) or osteoarthritis and tested for (8-day diary), self- (of a 1-hr class); and 87% of C completed retention rate at 6 and 12
(OA) (2188 yrs; diagnosis effect; no reported health I-2: 3 /wk of aerobic the class; mean auendance mos.; 6 mos.: Changes
mean = 61 yrs); 82%  apparent test for status (AIMS) aquatics, 30 min/ of class completers = 85%; reasonably maintained
women iagnosis or gender session (of a 1-hr class); Two I groups had si; over baseline in both 1
effects C: 3x%/wk of range of  improvement in aerobic groups; I-1 showed greater
motion, 1 hr/session. capacity, exercise test improve. in aerobic
duration, AIMS scores on capacity than I-2 or C. 12
physical activity, anxiety, and mos.: Changes reasonably
depression, and 50-t. walk maintained over baseline
rel. to C; RA somewhat in both I groups; no
better net improve. than bewween-group diffs.; Sig.
OA. increase in aerobic
capacity in C; 57% of all
Ss reported at least 60
mins. of exer/wk. 21 _mos:
(Minor and Brown, 1993)
81% study retention rate;
mean selfreporied exer. =
110 min/wk
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Physical activity ~ Dependent
Study Sample Design Setting target variable Intervention Post-test Follow-up
Pollock et al. 57 healthy, Randomized factorial ~ Community, Walk/jog, Participation rates,  I-1: Supervised walk/jog 26 wks; 86% study retention No follow-up reported
(1991)*7 sedentary, group-based  resistance VOgmax and 40 mins/session, 3%/ rate; 98% attendance rates in 1
community- training strength tesiing; wk. groups; Sig. improvements in
dwelling adults injury rates 1:2: Supenvised 10 VO, max (1) and strength (1-2)
(7079 yrs; mean variable resistance rel. to C, but high injury rates
= 72 yrs); 56% exercises 40 with jogging and I-RM testing.
women mins/session, 3% /wk.
C: Assessment only
Rejeski and 60 healthy, Randomized faciorial; Community, Moderate Self-reported activity  I-1: 12 wks, began with 6 mos.; 90% study retention 9 mos. from baseline;
Brawley sedentary, no tests for gender or  center- and  intensity aerobic  (Sanford 7<lay 2 center- and 1 home- rate; At 6 mos., I-1 and I-2 had 12 sig. higher than I-1
(1997) community- age effects home-based  exercise, recall), VOgpeak, based sessions/wk; sig. higher peak MET capacities  in mean freq. of
(abstract) ™ dwelling adulis especially health-related moved to 1 center- and  and enhanced quality of life rel.  weekly physical
(6578 yrs; man walking quality of life 4 home-based sessions/ 1o C; no diffs. in these activiry.
= 69 yrs); 63% wk: home-based exer. outcomes among two I groups;
women; 46% of monitored via logs, no diffs. between I groups on
sample had a telephone contact. mean freq., duration, or vol. of
high school 1:2: Focus on physical activity
education or less maintenance following
a structured program
in addition to above;
use of social-cognitive
adher. strategies
(buddy system, group
activities, self-regulatory
strategies).
C: Waitlisted
Rikli and 31 healthy Quasi-experimental Classes Moderate- Class attendance L Instructor-led classes, 3 yrs; 71% study retention rate;  No follow-up reported
Edwards community- offered ata  intensity low- records; siep-test 20-25 min of aerobic Approx. 80% average exercise
(1991)% dwelling women local impact acrobics  performance; motor — exercise/session, 3%/ class auendance rates; I sig.
who were 1st- retirement and walking, function and wk. improved in step-test perform.
time enrollees in complex general cognitive processing  C: Atiention-control in Year 1 rel. to baseline with
exercise classes calisthenics speed (enrolled in leveling off (maintenance) in
taught at a local nonexercise hobby yrs 2 and 3; Sig. improve. in
retirement classes at the same balance, flexibility
complex and 17 locale)
controls
enrolled in
nonexercise
hobby classes
(5981 yrs; mean
= 70 yrs)
Rooks et al. 131 healthy, Randomized factorial; Community — Resistance Neuromotor L1: Self-paced, class- 10 mos; 81% study retention No follow-up reported
(1997)* community- tested for gender center training, walking performance, based resistance rate; mean participation rates =
dwelling adults effect participation rates training without 85% in 11 and 82% in 1-2; no
(65-95 yrs; mean expensive equipment injuries occurred; I-1 sig. better
= T4 yrs) who (stair-climbing with than others on muscle strength,
participated at weight belt; hand reaction time (diff. from C); I-1
least twice a weights, etc.), 3% /wk, 1 and I-2 better than C on stair
week in hr/session. climbing speed, balance.
community 1.2: Self-paced, group-
activities at based walking, 3> /wk,
baseline; 66% up to 45 min/session.
women C: Waitlisted control
Physical activi Dependent
Study Sample Design Setting variable Intervention Post-test Follow-up
Sharpe et al. 139 adulis from  Quasi-experimental Classes held  Low-intensity Performance-based  L: Low-intensity exercise 1 yr; 79% study retention rate; No follow-up reported
(1997)30= five congregate (two I sites and 3 at exercise, and self-report 2 /wk; behavioral mean | participation score =
meal centers in  comparison sites); no  congregate  including chair  measures of physical  strategies (goalseuing,  36%; 72% of I reported doin
South Carolina;  apparent test for meal movement, function feedback, incentives). home exercise; I improved in
87% Black, 86%  gender effect centers standing dance (o t-list 10-ft walk rel. to C
women (60-91 movement,
yrs; mean = 75 optional use of
yrs) hand-weights
Stewart et al. 91 adults from Quasi-experimental Community  Low- 10 Pariicipation rates L: 1 Face-to-face 6 mos; 91% study retention No follow-up reported
(1007)24= wo HUD- (ITand 1 classes and  moderate- at ¢ ity c ling session with  rate; 1 had sig. greater
supported senior  comparison site); no programs intensity classes; reported leph 3 © ity program partic.
congregate test for gender effect;  already endurance and  energy expendi behavioral rates than C (54% vs. 34%); Ex.
housing facilities  pop.-based being conditioning (CHAMPS): self- employed 1o increase adopters had sig. increases in
(62-01 yrs; mean  recruitment methods  offered for  exercise report measures of  participation in weekly caloric expenditure and
=77 yrs); 82% seniors programs function exercise classes and improve. in psychol. outcomes
WOmern, mean programs. rel. to those who did not.
educ. yrs = 14 C: Wairlist
Ss with health
probs. included
Stewart etal 173 sedentary R C Mod Energy expenditure It 1 Face-to-face 12 mos; 95% study retention 24 mos follow-up
(1997) adults from 2 controlled; classes and  intensity (CIIAMPS quest.);  counseling session with  rate; I had sig. net improvement  planned
(abstrac)™*  Medicare IMOs  population-hased home endurance and  participation rates;  telephone follow-up in reported energy expenditure
(65-90 yrs; mean  recruit. methods conditioning functional and monthly (405 cal/wk increase) and
= T4yrs); 66%  (33% of those eligible exercise pe e tasks i classes; exercise frequency (3 times /wk)
women, mean enrolled); tests for goal of 5 sessions/wk;  relative to C.
educ. yrs = 152 age and gender behavioral strategies
Ss with health effects employed to increase
probs. included exercise participation.
C: Waitlist
Toshima 129 COPD R it i i Walking Exercise endurance L. Comprehensive 8 wks; 91% swudy retenton rawe; 6 mos. from baseline;
et al. patients (mean controlled rehabilitation  (treadmill and (peak, symptom- rehab. program, with Exercise endurance increased 89% study retention
(1990)22 = 62.6 yrs); 27% free-walking at limited treadmill 12, 4-hr sessions; cach relative to C; self-efficacy rate; exercise
women home) test); measures of included 2 ed. group increased in 1 rel. 1o C endurance increases
well-being, efficacy sessions + supervised in I remained rel. 1o
exercise training C; self-efficacy
(individualized exercise increases in [
Rx, support). C: reasonably maintained
Education control (8 hr rel. 1o C
total). For both I and
C, Ss required 1o make
up any sessions missed.
Wallace 100 ¢ ity R G Valking/aerobic Health-related L 3 classes/wk, 60 6 mos.; 90% study retention No follow-up reported
etal. dwelling, controlled; recruited  senior activity + quality of life mins. of exercise/class;  rate; >90% attendance at thrice
(1998)4 ambulatory via a senior center; S center strength taining  (SF-36); class received risk factor weekly exercise classes;
adults (mean =  demographics classes i attendance info. in other health significant net improve. in
72 yrs); 73% compared with areas (diet, smoking, nearly all SF-36 subscales in
women; well- populaton-based the context of a alcohol, etc.); rel. to C (which declined on
educated survey respondents mulii-factor C: Wait-listed this measure)
program for
disability
prevention
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CONCLUSIONES

El analisis de los diferentes trabajos de investigacion desarrollados en personas mayores a

través del ejercicio fisico, nos permite extraer una serie de conclusiones:

Es necesario continuar trabajando en la adaptacién y perfeccionamiento de las

recomendaciones nacionales actuales de actividad fisica para hacer frente a las cuestiones

especificas planteadas cuando el objetivo esta adultos mayores.

Evaluar sistematicamente las intervenciones desarrolladas y estudiar la posibilidad de

generalizarlas en diversos subgrupos de adultos mayores.

Desarrollar protocolos basados en la evidencia para ayudar a los profesionales de la salud y

especialistas en la actividad fisica y el deporte de manera adecuada y eficiente a la hora de

escoger e implantar programas de ejercicio fisico para personas mayores.

Es necesario seguir fomentando el estudio sistematico de enfoques y politicas sociales que

busquen el desarrollo de programas que promuevan la actividad fisica en los adultos

mayores.
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FUTUROS PROFISSIONAIS DE SAUDE FACE AOS IDOSOS

Stella Anténio
Docente Instituto Superior de Ciencias Sociales y Politicas. Universidad Técnica de Lisboa

Mestre em Sociologia, pelo Instituto Superior de Ciéncias Sociais e Politicas da
Universidade Técnica de Lisboa. Presentemente a trabalhar na tese de
doutoramento em Gerontologia, com o tema: Factores que influenciam os futuros
profissionais da saude (medicina, enfermagem e fisioterapia) e do servigo social
para trabalhar com a populacéo idosa, sob a orientagcdo do Professor Millan Calenti.
Docente no ISCSP/UTL - Instituto Superior de Ciéncias Sociais e Politicas da
Universidade Técnica de Lisboa, desde 1996. Tem colaborado como docente
convidada em universidades portuguesas e estrangeiras. E Presidente do Ntcleo de
Investigacdo do Envelhecimento Activo da RUTIS — Rede das Universidades da
Terceira Idade. Autora do Livro: Avos e Netos. Relagbes Intergeracionais: A
Matriliniaridade dos Afectos, Lisboa, ISCSP/UTL, 2010.

1. INTRODUCAO

Hoje n&o é novidade para, quase, ninguém que vivemos uma época sem precedentes no
que diz respeito ao quantitativo de individuos que alcangcam idades cada vez mais
avangadas. Nunca foram tantos. Segundo os dados do World Population Data Sheet, do
Population Reference Bureau, de 2012, vivem hoje no Mundo, cerca de 564 milhdes de
individuos com 65 ou mais anos e representam 8% de toda a populagéo do planeta. Estima-
se que em 2050, venham a ser 2 mil milhdes, representando 20% da populacéo (UN, 2011).
Relativamente a Portugal, hoje, os idosos contabilizam mais de 2 milhdes e representam
19,1% do total da populagdo portuguesa: em 2050 representarao 31,8% (Anténio,
2012:139).

O aumento da populacdo idosa e as alteragbes no padrao epidemiolégico tém duas
importantes implicagdes para os futuros profissionais da area da saude - médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas: (1) um aumento da procura de profissionais de saude (2) a
necessidade dos profissionais — médicos, enfermeiros e fisioterapeutas - estarem
preparados para trabalhar com pessoas idosas e para lidar com as mudangas que esse
envelhecimento trara para todas as configuragdes e campos de pratica.

Assim, face ao actual envelhecimento da populagdo portuguesa, que se mantera, pelo
menos, até 2050, e sabendo-se da importincia que os profissionais de saude,
nomeadamente, médicos, enfermeiros e fisioterapeutas tém na maneira como tratam os
idosos, nas expectativas que tém em relagdo a eles e nos servicos que lhes prestam,

analisar as atitudes daqueles que, num futuro préximo, trabalhardao com eles torna-se vital.
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Este foi o ponto de partida para o estudo das atitudes dos futuros médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas face a populacao idosa.

A comunicagao tem por objectivo apresentar alguns resultados que derivam da investigacao
em curso feita pela signataria, no ambito da tese de doutoramento, orientada pelo Professor
Catedratico Millan Calenti, da Escola Universitaria de Gerontologia e Geriatria, da
Universidade da Corunha. A tese procura analisar as atitudes face a velhice e a populagao
idosa em Portugal, por parte de futuros profissionais da area da saude (médico, enfermeiros
e fisioterapeutas) e da social (assistentes sociais e de politica social).

Esta apresentagao incidira especificamente sobre os resultados obtidos na area da saude,
através de uma inquiricdo realizados junto de 452 estudantes portugueses, da area da
Grande Lisboa, e com idades compreendidas entre os 18 e os 36 anos: 193 de medicina,
164 de enfermagem, e 95 de fisioterapia. Foi-lhe administrado um inquérito por questionario
que incluia perguntas sociodemograficas e uma variante da escala de Kogan (1961) para a
analise das atitudes face aos idosos (Kogan’s Old People Scale).

Antes de se apresentarem os dados, e para contextualizagdo, faz-se um breve
enquadramento sobre questdes relativas ao envelhecimento e velhice, no qual se refere o
envelhecimento em Portugal, e as atitudes e esteredtipos face a populagao idosa.

As expressoes “velho”, “idoso” e “populacao idosa”, serao utilizadas como sinénimos, para
designar o grupo de individuos com 65 e mais anos de idade.

2. ENQUADRAMENTO

Antes de mais, convém ter presente que o envelhecimento pode ser analisado sob duas
perspectivas: a) demografica e b) individual. A perspectiva demografica, refere-se ao
aumento, absoluto e relativo, da populagdo idosa no total da populacdo que resulta do
aumento da esperanca de vida associado a baixa da mortalidade, e da baixa da natalidade.
Ja a perspectiva individual, diz respeito as alteragdes, bioldgicas, psicoldgicas e sociais que
decorrem do processo de envelhecimento e que sao influenciadas por varios factores, por
exemplo, nivel educacional, profissdo exercida, estilo de vida, consumo de alcool, tabaco,
pratica de desporto, entre outras.

2.1. Envelhecimento e Velhice

2.1.1. Envelhecimento: Perspectiva Demografica
Portugal apresenta hoje uma estrutura populacional envelhecida e manté-la-a, pelo menos,
até 2050. Este processo tem inicio em finais dos anos 90, quando pela primeira vez, a

populagdo com 65 e mais anos foi superior a populagdo com menos de 15 anos. Segundo
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as previsdes da populacao residente do Instituto Nacional de Estatistica 2000-2050, no total
da populagao portuguesa, em 2050, os idosos representardao 32% e os jovens 13% e o
indice de envelhecimento' sera de 243, ou seja, existirdo 2,43 idosos por cada jovem?.

Para esta situacdo, concorreram dois factores principais®: a) o aumento da longevidade,
associado a baixa da mortalidade, inicialmente mais acentuada nos primeiros anos de vida,
para posteriormente se verificar em idades mais avangadas e, b) o declinio da fecundidade,
que é, dos dois, o factor de longe mais influente (Antonio, 2008:8). b) Declinio da
Fecundidade: Desde 1983, que Portugal deixou de assegurar a substituigdo de geragdes, ou
seja, desde esse ano o numero de filhos por mulher em idade de procriar € inferior a 2,1, o
valor minimo para a reposicdo do stock demografico. Em 1960, cada mulher tinha, em
média, 3, 2 filhos, hoje em dia tem 1,37. As previsbes das Nacdes Unidas, para o periodo
2040/2045, calculam que aumente para 1,64, e portanto claramente abaixo dos 2,1.

Para a sociedade, o envelhecimento demografico ou populacional acarreta desafios de varia
natureza como, por exemplo: econémicos - face aos potenciais custos de uma populagao
cada vez mais envelhecida e com necessidades especificas, nos mais diversos niveis;
sociais - valorizagédo e integragdo da populagédo idosa, cada vez mais habilitada, ndo sé
fisica como intelectualmente; geracionais - os custos e despesas com os mais velhos serdo
suportados pelos impostos e contribuigcdes sociais provenientes das geragdes mais jovens
em actividade, ja muito sobrecarregadas pelos encargos proprios e cada vez mais
comprimidas pelo decréscimo da fecundidade e consequente decréscimo da populacéo
activa (Antonio, 2011:91)

2.1.2. Envelhecimento: Perspectiva Individual

Como anteriormente referido, o envelhecimento individual € o processo das alteracoes

biopsicosociais, que decorrem desde 0 momento da concepg¢ao (Millan e Rodriguez, 2011:1)

! indice de Envelhecimento — Relagédo entre a populagéo idosa e a populagdo jovem, definida habitualmente
como o quociente entre 0 numero de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades
compreendidas entre os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100 (1042) pessoas dos 0 aos 14 anos), in
www.ine.pt.

2 Nas Projecgcdes de populagdo residente em Portugal 2008-2060, do INE, cenério central, considerado como o
mais provavel, a proporgao, no total da populagdo, dos idosos sera de 32,3% e dos jovens 11,9%. O Indice de
Envelhecimento sera de 271, ou seja, havera cerca de 3 idosos por cada jovem, in www.ine.pt.

® Face ao objectivo do artigo, ndo se referem aqui as migragdes, que sdo o terceiro factor que contribui para o
processo de envelhecimento demografico. Com os fluxos migratérios, saem os mais jovens a procura de
melhores condi¢gdes de vida, ficando os mais velhos para tras e por outro lado, regressa a populagdo idosa
emigrada ao pais de origem. Situagdo que se repercute na estrutura etaria dos locais e consequentemente a
nivel nacional. Os fluxos migratérios que ocorreram em Portugal entre 1950/60, ndo sé para outros paises como
a saida do interior para o litoral, sdo uma das principais causas do forte envelhecimento que hoje se regista em
muitos municipios portugueses.
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até & morte do individuo*. Assim, sendo individual, ndo é igual para todos o que significa que
todos envelhecem de forma diferente consoante sao afectados por diversos factores tais
como, por exemplo, o estilo de vida, a alimentagao, o grau educacional, o tipo de profissao
exercida, as doengas cronicas ou a pratica de desporto. Deste modo, os individuos nao
envelhecem todos da mesma maneira e, consequentemente ndo se deve considerar o grupo
constituido pelas pessoas idosas como sendo homogéneo.

Convém, também, ter presente que envelhecimento individual e velhice sdo termos
diferentes, muito embora sejam usados como sinénimos. Assim, a velhice® esta associada
ao momento a partir da qual uma pessoa se reforma, que é hoje aos 65 anos de idade,
apesar de, perante a crise da seguranga social e o aumento da esperanga de vida, esta
idade comece a ser questionadae. Entretanto, os 65 anos de idade sao considerados “como
uma cifra magica a assinalar a entrada das pessoas na sua condicdo de velhos”
(Kastenbaum, 1981:15). Neste sentido, pode considerar-se a velhice como “fruto da
civilizagdo, um produto cultural” (Cabrillo e Cachafeiro, 1998). Logo, em vez de velhice

temos “velhices”.

3. MANIFESTACOES FACE AOS IDOSOS: ATITUDES E ESTEREOTIPOS

Por atitudes se entendem as opinides que expressam sentimentos, emogdes, reaccdes a
favor ou contra algo, enfim, valorizagées (Pais, 1998:19). E, tal como os esteredtipos tem
trés componentes. O cognitivo - que consiste em pensamentos e crengas; o afectivo — que
envolve sentimentos e o comportamental — que consiste numa predisposi¢ao a agir de certa
maneira em relagéo ao objecto da atitude (Huffman, Vernoy e Vernoy, 2001:616).

As atitudes preconceituosas face aos idosos, e que podem afectar as suas vidas nas mais
diversas formas, podem assumir trés componentes: os esteredtipos (crengas acerca das

pessoas idosas — considera-las como um grupo homogéneo); os preconceitos (ou

‘Ea partir destas alteragdes, Birrem e Cuningham (1985, in Fontaine, 2000:23-25) consideram que um individuo
ndo tem uma mas sim trés idades diferentes: a bioldgica (ligada ao envelhecimento organico. Cada érgéo sofre
modificagdes que diminuem o seu funcionamento durante a vida, e a capacidade de auto-regulagédo torna-se
também menos eficaz), a psicoldgica (relativa as competéncias comportamentais que a pessoa pode mobilizar
em resposta as mudancgas do ambiente. Inclui as capacidades relativas a memodria, a inteligéncia e motivagao), e
a social (que se refere ao papel, aos estatutos e aos habitos da pessoa relativamente aos outros membros da
sociedade, sendo determinada pela cultura e histéria de cada pais).

® Definir velhice ou a idade a partir da qual tem inicio ndo é facil porque por um lado, varia de individuo para
individuo e, por outro, os progressos nos varios dominios (saude, educacgao, higiene, tecnologia, trabalho, entre
outros) vao recuando e atenuando as consequéncias e os efeitos que decorrem do progresso de
envelhecimento. Assim, e para colmatar esta dificuldade, recorre-se a idade dos 65 anos para definir a entrada
na velhice por ser na maioria dos paises a idade a partir da qual a reforma é obrigatéria.

® Nos Estados Unidos da América e em varios paises da Europa comega a pensar-se em adiar a idade da
reforma para os 67, 70 e mesmo 72 anos ou mais.
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sentimentos em relagdo ao grupo dos mais velhos) e a discriminagdo (que diz respeito a
actos ou comportamentos efectivos) (Gorjao e Sibila: 2012:130).

Podem apontar-se como elementos susceptiveis de influenciar as atitudes face aos idosos e
a velhice: a perda da aparéncia fisica; proximidade da morte; aumento da dependéncia;
comportamento geralmente mais lento; imagens (positivas ou negativas) veiculadas pela
comunicagao social (Berger e Mailloux-Poirier, 1995:65). Daqui, podem desenvolver-se
atitudes positivas ou negativas. Entre as atitudes negativas podem referir-se o
“automorfismo social” (o ndo reconhecimento da unicidade do idoso), a n&o reciprocidade, a
duplicidade e por vezes, mesmo, o despotismo. E entre as positivas: a reciprocidade, a
confianca e a luta contra a gerontofobia (entendida como o medo irracional de tudo quanto
se relaciona com o envelhecimento e com a velhice); o ageism’ (formas de discriminacéo
com base na idade®) e a infantilizacdo (tratamento por tu, simplificacdo demasiada das
actividades sociais e/ou recreativas e pela organizagdo de programas e actividades que nao
respondem as necessidades dos individuos ou a sua capacidade de funcionamento),
(idem:66).

As trés atitudes acima referidas (gerontofobia, ageism e “infantilizagdo”) quando tidas por
parte dos profissionais de saude tém grande repercusséao face aos idosos, uma vez que, 0s
impedem de reconhecer as reais capacidades dos idosos, 0 seu potencial, a sua forga de
recuperacao, o valor do seu juizo critico bem como a sua prépria avaliagcdo da vida.
Situacao que se torna mais complicada quando os idosos estdo doentes (Cormier e Trudel
in Berger e Mailloux-Poirier, 1995:66).

Quanto aos esteredtipos, estes podem ser definidos como crengas generalizadas e
expectativas sobre grupos sociais e sobre os seus membros. Os esteredtipos podem ser
negativos ou positivos, sdo o prolongamento da nossa tendéncia para categorizar e
organizar a vasta quantidade de informagdo que encontramos na vida de todos os dias
(Feldman, 2001:628). Os esteredtipos dos idosos estao habitualmente divididos em trés
categorias: a) cognitiva (atributos relacionados com as capacidades intelectuais ou

processamento de informacao), b) pessoal-expressiva (atributos relacionados com estados

’ Butler foi o primeiro a usar o termo ageism (1969) e definiu-o “(...) como um processo de estereotipacéo
sistematica e de discriminagdo contra pessoas, porque séo velhas, tal como o racismo e o sexismo realizam o
mesmo para a cor da pele e para o género.” (cit. Johnson e Bytheway: 200, in Johnson e Slater, 1993). Em
Portugal, o termo ageism foi traduzido por idadismo. Também em Espanha se usa “edadismo” e, também,
“ageismo” (Otero e Rodriguez, 2010:542).

8 Segundo Millan Calenti, a idade nao deve ser um elemento nem de exclusdo nem de superprotecgdo, devendo-
se distinguir duas fases no ultimo ciclo de vida do ser humano. Uma em que o individuo vive independente, e tem
capacidade para saber o que é melhor para si, e outra, em que podera precisar de apoio em virtude de alguma
deficiéncia (Millan e Rodriguez, 2011:16).
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de espirito, atitudes ou relagbes sociais) e c) fisicos (atributos relacionados com a aparéncia
fisica e os estados ou movimentos fisicos). (Paul, 2000:54).

Palmore (1990) faz uma distingao entre esteredtipos e atitudes negativas face a populagéo
idosa, esclarecendo que os esteredtipos sdo fundamentalmente cognitivos, as atitudes estéao
mais ligadas ao afecto.

De acordo com Dixon e Gregory, “ (...) a nossa sociedade tem uma atitude muito negativa
em relagao a velhice. Isto afecta a maneira como tratamos os idosos, as expectativas que
temos relativamente a eles e os servigos que lhes fornecemos.” (1987: 20). Essa atitude
baseia-se em esteredtipos que, diz Butler, tendem a associar “velho” a “ (...) senil, rigido no
pensamento e na forma de estar, e desactualizado na moralidade e nas aptiddes.” (cit.
Johnson e Bytheway, 1993: 201).

Com efeito, a investigacao realizada em varios paises tem revelado que os estudantes de
medicina, enfermagem e fisioterapia exibem atitudes negativas face a populacdo idosa e
mostram relutancia em trabalhar com os idosos por considerarem ser uma area nao
prioritaria e desprestigiante em termos de status e pouco atraente enquanto ocupacgdo
(atitude) que s6 mudam apds algum tempo de exercicio profissional ou com conhecimentos
em geriatria e gerontologia ou, ainda, pelo facto de conviverem com familiares idosos,
nomeadamente os avos. (Gongalves et al, 2011; Stewart et al 2005; Menz et al 2003;
Fitzgerald et al 2002; Deary et al 1993; Intrieni et al 1993; Warren, et al 1983).

Da pesquisa realizada sobre o estudo das atitudes e dos conhecimentos dos jovens
estudantes universitarios face a populacao idosa verificou-se que sao varias as escalas de
medida, no entanto, as mais utilizadas sédo as de Tuckman & Lorge (1953), Kogan (1961),
Palmore’s Facts of Ageing Quiz (1977) and Sanders, Montgomery, Pittman and Blackwell
(1984). A escala e Kogan, apesar de alguma criticas apontadas, por exemplo, (McLafferty,
2007 e Iwasaki e Jones, 2008 in Doherty et al., 2011), € uma escala extensamente usada no
estudo das atitudes face a populacao idosa, nomeadamente, e sé referindo alguns, (Kogan,
1961; Thorson, 1975; Auerback & Levenson, 1977; Thorson & Perkins, 1980-1981;
Shepherd, Erwing, 1983; Bagshaw & Adams, 1985-1986, Chandler, Rachel & Kazelskis,
1986; Murphy-Russell, Die & Walker, 1986; Kremer, 1988; Powell, Rogan, Wyllie, 2002;
Snyder, 2005; Xie, Xia, Liu, 2006; Mellor et al, 2007; Walsh et al, 2008; Cheong et al 2009;
Furlan et al 2009; Ogiwara et al.,, 2006 e Stewart et al, 2005; Doherty, Mitchell e O’Neil,
2011). Em Portugal, também, tem sido usada na andlise das atitudes face aos idosos,

nomeadamente, dos enfermeiros (Nunes, 1997; Viegas, 2002; Marques, 2005; Rodrigues,
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2011; Pinto, 2012). No entanto, e quanto julgamos saber, é a primeira vez que é usada na
analise das atitudes dos estudantes de medicina, enfermagem e fisioterapia.

Verifica-se ser um instrumento fidvel na analise das atitudes face a populagao idosa como
comprovam os resultados do alfa de croanbch obtidos na escala em estudos realizados em
diversos paises, referindo apenas alguns: Suécia .79 (Séderhamn et al., 2001); Jordania .78
(Hweidi & Al-Hassan, 2005); Grécia . 73 (Lambrinou et al 2005); (Japao .87 (Ogiwara et al.,
2007); Turquia .84 (Erdemir et al., 2010); China .82 (Yen et al., 2009); Estados Unidos da
América .80 (Hellbusch et al., 2009). Os valores obtidos nos estudos portugueses,
realizados junto a profissionais de enfermagem, foram de .82 (Rodrigues, 2001) e .74 (Pinto,
2012).

Sao identicados como factores de influéncia das atitudes face a populagdo idosa: idade
(Hweidi & Al-Obeisat, 2005; Furlan et al, 2009), género (Hweidi & Al-Obeisat, 2005; Slevin
1991; Thorson et al 1981); nivel educational e curso (Brown 1988; Cheong et al, 2009); grau
e tipo de relacionamento com idosos e avos (Haight et al, 1993).

Sobre a falta de interesse em trabalhar com pessoas mais velhas, a literatura sobre este
facto indica a existéncia de trés fatores importantes: (1) o género e o a hipétese de trabalhar
com idosos (2) o preconceito e os esteredtipos associados aos idosos e ao processo de
envelhecimento, como também, o desempenho de fungdes profissionais neste dominio, e
(3) e o desconhecimento factual (Fonseca et al, 2009). Para outros, parece ser explicado por
quatro fatores inter-relacionados: (1) atitudes em relagdo ao envelhecimento, (2) contacto
anterior com os adultos mais velhos, (3) conhecimento técnico sobre o envelhecimento (4),
sexo e idade (Gongalves, 2011).

4. O ESTUDO: OS FUTUROS PROFISSIONAIS DE SAUDE FACE AOS IDOSOS

4.1. Procedimentos Metodoldgicos

Objecto:

Face ao envelhecimento que a populagédo portuguesa apresenta, e apresentara no futuro
préoximo, e do papel que profissionais da area da saude tém na satisfagcdo das necessidades
de uma populacdo envelhecida com caracteristicas especificas, quisemos analisar quais as
atitudes dos futuros médicos, enfermeiros e fisioterapeutas face a populagao idosa.
Objectivos:

1 - Saber que atitudes tém os futuros profissionais de saude, médicos, enfermeiros e

fisioterapeutas face a populacdo idosa e com que dimensbes se manifestam mais
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P R o G R A M A »

COOPERACION TRANSFRONTERIZA Unién Europea
ESPANA~PORTUGAL FEDER
SOODPER/:CA? TSANSIFRO!\'TEfR'gf\ Invertimos en su futuro

68




Socieoaoe Gateoa oe o= |\ |VERSIDADE DA CORUNA

XERONTOLOXIA E XERIATRIA Grupo de Investigacién en Gerontologia

2 - ldentificar os factores que influenciam as atitudes dos futuros profissionais de saude,
(médicos, enfermeiros e fisioterapeutas)., face aos idosos, como o curso; género; idade; ter
contacto com avds; ter contacto com outros idosos;

3 - Saber qual o grupo preferencial para trabalhar — criangas, jovens, adultos, idosos — dos
futuros profissionais de saude e,

4 - Examinar quais os factores que influenciam a preferéncia dos futuros médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas para trabalhar com a populacéo idosa, nomeadamente: curso,
género, idade, ano, ter vivido com avés e ter contacto com idosos.

Amostra e recolha de dados:

A informacao foi recolhida, em 2008, através de uma amostra por conveniéncia junto de
estudantes, do 1 ao 4 ano, de medicina, enfermagem e fisioterapia, de universidades
pubicas portuguesas, em Lisboa. A amostra é constituida por 452 estudantes (105 homens
e 347 mulheres), com idades entre os 18 e os 36 anos (caracterizagdo sociodemografica na
tabela 1). Foi administrado um inquérito por questionario composto por duas partes, uma
relativa a questdes socio-demograficas e a questdes referentes ao contacto com os avos e
com outras pessoas idosas e, a segunda, relativa a andlise das atitudes, em que se usou
como instrumento, uma variante da escala de atitudes de Kogan (KAOP, 1961). Foi pedido
consentimento aos responsaveis das universidades onde a pesquisa foi realizada para
aplicacao dos questionarios. A participagao dos estudantes foi voluntaria. O questionario foi
aplicado no final das aulas, na presenca do professor, foi distribuido pela autora. O tempo
médio de preenchimento do questionario foi de 15 minutos.

Instrumento:

Para a andlise das atitudes usamos uma variante da escala de atitudes desenvolvida por
Nathan Kogan, em 1961 (KAOP scale). E uma escala composta por 34 itens relativos &
populagdo idosa, emparelhados em dois pares, 17 formulados pela negativa (escala
negativa) e 17 pela positiva (escala positiva). A escala € medida através de uma escala de
Likert que varia entre o 1 “Discordo totalmente”, e 7 “Concordo totalmente”, sendo o 4
atribuido a auséncia de resposta (Kogan, 1961). Uma classificacdo mais alta na escala
positiva (obtida pela soma das classificacdes de todos os itens positivos) designa uma
disposicdo favoravel para com os idosos. Uma classificagcdo mais alta na escala negativa
(somatodrio de todos os itens negativos) denota uma disposigdo desfavoravel. De notar que
as classificagcdes nos itens negativamente formulados tém de ser invertidos. (Cheong et al.,

2009; Matarese et al., 2012). Assim, quanto mais desfavoravel a posi¢cao do respondente
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sobre uma proposi¢cao negativa, mais positivo € o resultado. E, quanto mais favoravel a
posicao do respondente sobre uma proposicao positiva, mais positivo é o resultado. A
amplitude da classificagao total da escala (somatério de todos os itens negativos e positivos)
varia entre 34 e 238 (com classificagbes mais altas indicando atitudes mais positivas
(Kogan, 1961). As afirmacbes dizem respeito a seis areas (aqui consideradas por
dimensdes), nomeadamente: A) — Habitagdo e Vizinhanga (que inclui aspectos relativos a
habitagdo dos idosos, com especial referéncia a segregagdo, a manutencao da casa, e as
caracteristicas da vizinhanca); B) - Sentimentos provocados pela convivéncia com idosos
(reflectem o grau em que a sensacao de desconforto e tensdo estdo presentes na
companhia de pessoas idosas); C) - Relagdes interpessoais entre geracdes (relativa a
natureza das relagcbes interpessoais entre geracbes em que esta implicito o conflito); D) -
Homogeneidade dos idosos enquanto grupo (consideragbes sobre idosos enquanto grupo);
E) — Dependéncia (que concerne a dependéncia material e afectiva); F) - Capacidades
cognitivas (refere-se ao estilo e competéncia cognitiva dos idosos); G - Aparéncia pessoal e
personalidade (diz respeito aos aspectos pessoais e de personalidade) e H) - Influéncia dos
idosos na sociedade (relativa a influéncia que os mais velhos tém na sociedade).
Tratamento de dados:

Os dados foram analisados ao nivel de significaAncia de 0,05, através do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, versao 19,0 para o Windows). Foram usados os testes de
hipéteses nao paramétricos, test t para duas amostras independentes (variaveis — sexo, ter
vivido com avos e ter contacto com idosos) e analise de varidncia (anova) no caso das
variaveis ano, idade e curso. Usou-se o alfa de Cronbach para a avaliacdo da consisténcia
interna da escala.

4.2. - Resultados

4.2.1 — Caracterizagao Sociodemografica

Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas da amostra (n = 452)

Medicina Enfermagem Fisioterapia

Cursos n % n % n % n %
193 42,7 164 36,3 95 21,0 452 100,0

Género

Masculino 63 13,9 23 5,1 19 4,2 105 23,2

Feminino 130 28,8 141 31,2 76 16,8 347 76,8

Idade
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18-23 178 39,4 156 34,5 84 18,6 418 92,5
24-29 13 2,9 5 1,1 6 1,3 24 5,3
>30 2 0,4 3 0,7 5 1,1 10 2,2
Ano

1°. 0 0,0 0 0,0 28 6,2 28 6,2
2°, 0 0,0 69 15,3 43 9,5 112 24,8
3°. 81 17,9 95 21,0 2 0,4 178 39,4
4°, 112 24,7 0 0,0 22 4,9 134 29,6
Ter vivido com avés*

Sim 264 14,6 277 15,3 142 7,8 638 37,8
Nao 508 28,1 379 21,0 238 13,2 1125 62,2
Contacto com idosos nao familiares

Sim 172 38,1 153 33,8 74 16,4 399 88,3
Nao 21 4,6 11 2,4 21 4,6 53 11,7

*O valor total reflecte a soma dos 4 avds (avé maternos e paternos — avé e avd)

Como se pode verificar pela analise da tabela 1, relativa a caracterizagdo s6cio-demografica
dos participantes, e numa analise global, verifica-se que dos 452 estudantes, 193 (42,7%)
séo de medicina, 163 (36,3%) de enfermagem e 95 (21,0%) de fisioterapia. Maioritariamente
do sexo feminino (76,8%) e com idades entre os 18 e os 23 anos (92,5%). A média de
idades é de 21,1 (2,1). A grande maioria (69%), frequenta o 3°. e o0 4°. ano, com 39,4% e
29,6%, respectivamente.

Quanto a convivéncia com os avos, tabela 2, a grande maioria (62,2%) nunca viveu com
eles. No entanto, é uma situacdo que menos ocorre com os avios maternos (46,2%) e mais
com os avos paternos (53,8%). E, numa analise mais individualizada, € um facto que se
regista menos com a avé materna (53,1%) e que mais ocorre com o avd paterno (69,3%).
Relativamente ao contacto com idosos nao familiares, observa-se que a grande maioria dos
estudantes (88,3%) contactam com idosos.

Quanto ao grupo preferencial para trabalhar, e analisando os que tém preferéncia, verifica-
se que é com o grupo dos adultos (25,9%), seguindo-se o das criangas (23,7%) que o0s
estudantes mais preferem trabalhar e menos com o grupo dos idosos (9,1%).

Analisaremos agora os participantes por licenciatura.
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Comecgando com os estudantes de medicina, podemos constatar que s&o maioritariamente
mulheres (28,2%), com idades entre os 19 e os 30 anos de idade, sendo a média etaria de
21,7 (1,6). Frequentam os 3° e 4°s anos, tendo maior expressividade o 4°. Ano (24,7%). A
grande maioria nunca viveu com os avos, todavia, fizeram-no mais com os avds maternos e
menos com os avos paternos. Dos quatro avés, foi com a avé materna que mais viveram e
menos com o avd paterno. A quase totalidade dos estudantes (89,1%) tem contacto com
idosos. Tém como grupo preferencial para trabalhar, o dos adultos (33,7%) e menos
preferido, o dos idosos, (2,6%).

Quanto aos estudantes de enfermagem, o sexo feminino é o mais expressivo (86,0%), tém
idades entre os 19 e os 33 anos, com a média de idades de 21,4 (.2). Frequentam o 2°. e 3°
anos, com maior expressividade o 3° ano (21,0%). Mais de metade (57,8%) nunca viveu
com o0s avos, no entanto, esta situagéo € mais expressiva com os avos paternos (56,2%) do
que com os maternos (43,8%). E dos quatro avds, foi com a avé materna que mais viveram
(32,8%) e menos com o avd paterno (20,2%). A maioria (93,3%) tem contacto com idosos.
Os estudantes de enfermagem tém como grupo preferencial para trabalhar as criangas com
33% e o grupo menor preferéncia é o dos adolescentes com 7,3%. De salientar que o grupo
dos idosos, comparativamente aos outros grupos preferenciais, é significativo com 19%.
Relativamente aos estudantes de fisioterapia, tal como os estudantes dos outros cursos, tem
maior percentagem de mulheres (80%), com idades entre os 18 e os 36 anos, sendo a
média de idades de 20,4 (2,97). Grande percentagem (62,6 %) nunca viveu com os avés, e
a semelhanca dos outros cursos, € uma situagcao que ocorre mais com os avos paternos
(54%) do que com os maternos (46%). E da analise comparativa dos quatro avés, viveram
mais com a avo materna (29%) e menos com o avl paterno (18%). Quase todos (78%) tém
contacto com idosos.

Tabela 2 — Classificagdo das atitudes (valores globais)

| N (%) Média Desvio padréo
Medicina 193 (42,7) 149,2 18,54
Enfermagem 164 (36,3) 158,9 13,56
Fisioterapia 95 (21,0) 145,6 19,13
Total 452 (100,0) 151,9 17,84
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Grafico 1 — Atitudes por dimensao (médias)
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4.3. - Analise dos resultados

4.3.1. — Caracterizagdo sociodemografica

4.3.2. Atitudes face aos idosos

4.3.2.1. Classificagao das atitudes

Como se pode observa pela analise da tabela 2, relativa a classificacdo das atitudes dos
futuros profissionais de saude face a populagdo idosa, as atitudes sao positivas, (M =
151,9+18,84). Dos trés cursos, sao os futuros profissionais de enfermagem que apresentam
disposicbes mais favoraveis para com os idosos (M = 158,91+13,56), seguindo-se os de
medicina com (M =
favoraveis (M = 145,6 + 19,13).

4.3.2.2. Dimensao das atitudes

149,2+1854), os de fisioterapia expressam atitudes ligeiramente
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Relativamente as dimensdes das atitudes, grafico 1, as areas que apresentam disposicoes
mais favoraveis sao as relativas a dimensao A - “Habitacdo e Vizinhanga” e D - “ldosos
enquanto grupo”, com médias de 4,75+0,38 e 4,68+0,85, respectivamente. Os indicadores
que mais contribuem para estes resultados, sdo, na dimensao A, o facto de os estudantes
discordarem que “Os idosos tém uma contribuicdo negativa para a vizinhanga” com o valor
de 5,310,06; e “Os idosos tém casas desmazeladas” (M = 5,0510,21). Ja no que toca a
dimensao D, é a grande discordancia dos estudantes relativamente ao indicador “Os idosos
sao todos parecidos” (M = 5,3010,33).

Da analise por curso, observa-se que é o de enfermagem que expressa disposicoes mais
favoraveis nas duas dimensbes, por menos concordarem que “os idosos tém uma
contribuicdo negativa para a vizinhanga” (M = 4,97+0,34) e com “os idosos tém casas
desmazeladas” (M = 5,62+0,55). Os estudantes de fisioterapia sdo os que mais concordam
com estes indicadores com (M = 4,55+0,47) e (4,95+1,08), respectivamente.

Quanto a dimensdo que apresenta disposicoes menos favoraveis € a C “- Relagdes
interpessoais entre geragdes” (M = 3,99+0,47). Sendo o indicador mais expressivo, o relativo
aos sentimentos dos idosos face aos jovens, pelo facto dos estudantes menos concordarem
com o facto de “os idosos raramente se queixam dos jovens” (M = 2,97+ 0,16).

Da analise por curso, mais uma vez, se verifica que sao os futuros profissionais de
enfermagem a apresentarem disposicdes mais favoraveis e os de fisioterapia, as menos
favoraveis. Por outras palavras, os estudantes de enfermagem sao os que mais concordam
(M = 3,17+0,94) que “os idosos raramente se queixam dos jovens” e os de fisioterapia os
que menos concordam (M = 2,87+1,08).

4.3.2.3. Factores que influenciam as atitudes

No que concerne a saber-se a influéncia das variaveis, género, idade, curso, ano, ter vivido
com avOs e ter contacto com idosos nas atitudes dos futuros profissionais de saude,
verificou-se que pelos valores de p nao existem diferengas estatisticamente significativas
entre as variaveis, ano, ter vivido com os avoés e ter contacto com idosos (p = .05). Logo, ter
vivido com os avos e ter contacto com idosos ndo tém influéncia nas atitudes dos futuros
profissionais de saude. Todavia, verificou-se que o género e o curso influenciam as atitudes
(p =.000).

4.3.3. Grupo de preferéncia para trabalhar

4.3.3.1. Grupo de maior preferéncia dos futuros profissionais de saude
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Como se pode observar a partir do grafico 2, relativo ao grupo de maior preferéncia dos
futuros profissionais de saude para trabalhar, o grupo, em termos globais, que apresenta
maior preferéncia é o dos “adultos” (25,9%), seguindo-se o das “criangas” (23,7%) e o de
menor preferéncia, o dos “idosos” (9,1%). Relativamente aos cursos, os estudantes de
medicina preferem trabalhar mais com o grupo dos adultos (14,4%) e menos com o dos
idosos (1,1%); para os estudantes de enfermagem, o grupo de preferéncia é o das criancas
(11,9%) apresentando menor preferéncia pelo grupo dos jovens (2,6%). Os de fisioterapia
preferem trabalhar mais com criancas (4,8%) e adultos (4,4%) e mostram menor preferéncia
pelo grupo dos idosos (1,1%). De realgar que, dos trés cursos, € o de enfermagem o que
apresenta, maior expressividade na preferéncia para trabalhar com os idosos.

4.3.3.2. Factores que influenciam a preferéncia para trabalhar com idosos

Relativamente a verificar-se se as variaveis, sexo, idade, curso, ano, ter contacto com
idosos e ter vivido com os avés, influenciam a preferéncia dos futuros profissionais de saude
para trabalhar com a populagao idosa os resultados revelam a existéncia de relagdo com a
variavel sexo e curso com valor de p =.000. Nao se tendo verificado relagdo com a variaveis
ano, idade, ter contacto com idosos, ter vivido com avés em que se obteve um valor de p 2
0,05.

5. SINTESE DOS RESULTADOS

5.1. Caracterizagao sociodemografica

— Os participantes no estudo, sdo maioritariamente mulheres (76,8%);

— Tém idades compreendidas entre os 18 e os 36 anos de idade; sendo a média de idades
de 21,1 anos e o desvio padrao de 2,1;

- Maior representagao do curso de medicina (42,7);

— Uma significativa percentagem (62,2%) nunca viveu com os avés;

— A grande maioria (88%) contacta com idosos.

5.2. Atitudes

- As atitudes dos futuros profissionais de saude sao positivas (M = 151,9+18,84);

- Dos trés cursos, sdo os futuros profissionais de enfermagem que apresentam valores mais
altos (M = 158,9113,56), seguindo-se os de medicina (M = 149,27+ 18,84) e por ultimo, os
de fisioterapia (M = 145,66%£19,13);

- Os futuros profissionais de saude manifestam atitudes favoraveis para com as dimensodes
“A - “Habitagdo e Vizinhang¢a” (M = 4,75+0,38), por discordarem que “Os idosos tém uma

contribuicdo negativa para a vizinhanga” (M = 5,3+0,06) e com a dimensdo D - “ldosos
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enquanto grupo” (M = 4,68+0,85) por discordarem que “Os idosos sao todos parecidos” (M =
5,3040,33);

- Os estudantes manifestam atitudes desfavoraveis para com a dimensao C - “Relagdes
interpessoais entre geragdes” (M = 3,99+0,47) por concordarem menos com o facto de “os
idosos raramente se queixam dos jovens” (M = 2,97+ 0,16);

- As atitudes sao influenciadas pelo género e curso (p < .000).

- O uso da escala de Kogan, na analise das atitudes, revelou-se adequada face aos valores
obtidos pelo alfa de croanbach, .88 na escala total, .83 na escala positiva e .82 na escala
negativa.

5.3. Grupo preferencial para trabalhar

- Os futuros profissionais de saude demonstram maior preferéncia para trabalhar com os
adultos (26%), seguindo-se o das criangas (24%);

- Apresentando menor preferéncia pelo grupo dos idosos (9,1%).

- Verifica-se relagéo entre trabalhar com idosos e as variaveis género e curso (p < .000).

6. CONCLUSAO

Os resultados mostram que os futuros profissionais de saude — médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas -, manifestam atitudes positivas ou francamente positivas face aos idosos. E
s&o similares aos obtidos junto de estudantes de enfermagem (Lambrinou et al 2009; Wang
et al 2009; Burbank et al 2006; Hweidi and Al[1Obeisat 2006; Celik et al 2010); de medicina
(Cheong et al, 2009; Wang et al, 2009) e de fisioterapia (Duthie et al 2009; Hobbs et al 2006;
Stewart et al 2005).

Em si, os resultados parecem ser positivos e mostram que, entre os inquiridos, as atitudes
face aos idosos sdo moderadamente positivas ou francamente positivas, o que podera ter
efeitos favoraveis sobre a qualidade dos cuidados que virao futuramente a prestar junto da
populagao idosa portuguesa. Todavia, os resultados obtidos na preferéncia do grupo para
trabalhar, em que o grupo dos idosos &, comparativamente, aquele que menos preferéncia
tem entre os futuros profissionais de salude podem ser preocupantes face ao
envelhecimento da sociedade portuguesa.

Assim, tendo em conta que, 1) o envelhecimento da populacdo é um facto, 2) que se
verificam alteracbes no padrado epidemiolégico com duas importantes implicagdes para os
futuros profissionais da darea da saude (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas),
nomeadamente, um aumento da procura destes profissionais € a necessidade destes

estarem preparados para trabalhar com pessoas idosas e para lidar com as mudangas que
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esse envelhecimento trara para todas as configuragbes e campos de pratica e 3) a

importancia que os profissionais tém na maneira como tratam os idosos, nas expectativas

que tém em relagéo a eles e nos servigos que lhes prestam, investigacdo sobre as razdes

que levam a preterir a trabalhar com a populacdo idosa e a aposta no incremento da

formagao em geriatria e gerontologia e torna-se vital.
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INVESTIGACION INTERDISCIPLINAR EN ENVEJECIMIENTO: EL MODELO DEL
GIG

Ana Maseda Rodriguez
Grupo de Investigacion en Gerontologia. Investigadora Post-doctoral. Universidad de A Corufia

Licenciada en Ciencias Biolégicas obtuvo su Doctorado Europeo en Biologia por la
Universidad de Santiago de Compostela en 2002. De 2002 a 2005 obtuvo un contrato post-
doctoral “Torres Quevedo” para desenvolver actividades de I+D en una empresa Spin-off del
area de la Biotecnologia. Desde 2005 es miembro del Grupo de Investigacion en
Gerontologia (GIG) de la Universidad de A Corufia donde actualmente ostenta el cargo de
responsable de [+D+i. Desde 2010 es investigadora post-doctoral dentro del Programa
“Isidro Parga Pondal” financiado por la Xunta de Galicia. Como resultado de sus
investigaciones, es autora o co-autora de casi 40 publicaciones (18 de ellas de impacto,
publicadas en revistas indexadas en JCR) y libros y mas de 80 participaciones en eventos
cientificos dentro de las especialidades de biotecnologia y envejecimiento. Su area de
trabajo se centra en las enfermedades neurodegenerativas, principalmente demencia y
Alzheimer, conocimiento de su prevalencia y factores de riesgo vinculados, como la
depresion, la discapacidad funcional o las relaciones sociales en las personas mayores y/o
sus cuidadores. Ademas, dirige su investigacion a como mejorar la calidad de vida de este
colectivo a través de la aplicacion de las nuevas tecnologias (teleasistencia avanzada,
domédtica, robdtica...) al area del envejecimiento y la promocion del envejecimiento activo.
Participa directamente en la solicitud y justificacion de ayudas de I+D+i del GIG, figurando
en los ultimos 5 afios como gestora responsable de 5 proyectos europeos, 2 nacionales y 2
regionales. Actualmente es investigadora principal de un proyecto regional para grupos
emergentes con el fin de realizar una valoraciéon gerontologica integral sobre una muestra
representativa de la poblacion de personas mayores en Galicia para conocer su realidad y
sus necesidades para establecer planes de prevencién y promocion de la calidad de vida.
Dentro de su investigacion, ha dirigido dos tesis doctorales y varios trabajos fin de Master.
Ejerce ademas, docencia de postgrado en la Universidad de A Coruna.

INTRODUCCION

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de fecundidad, la
proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente que
cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. Tal y como sefiala la Organizacion
Mundial de la Salud, el envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las
politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto
para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad
funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad’.

El envejecimiento de la poblacién europea es un problema actual, el porcentaje de mayores
de 65 afios alcanzé el 18% de la poblacion en el 20102 llegando al 30% en el 2060,
momento en el cual los mayores de 80 anos pasaran del 5% al 12% de la poblacion. En
Espafia, segun el Informe de Envejecimiento 2012 de la Unién Europea?, en 2010 habia un

17% de personas mayores de 65 afios, pasando al 23,1% en 2030 y al 31,6% en el 2050. La
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poblacion de los mayores de 80 afos por su parte, se incrementara del 5% en 2010 al
11,5% en 2050. Galicia es una de las Comunidades Autébnomas con mas evidencia de este
envejecimiento, con un porcentaje de mayores del 22,9%>.

El nimero de personas mayores con necesidades de salud cada vez mas complejas, se
esta incrementando paulatinamente. Entre dichas complicaciones se situa la enfermedad de
Alzheimer (EA), que crece exponencialmente y cuya incidencia se duplica cada 5 anos. Se
estima que dentro de 20 afios, la mitad de las personas con 85 o mas afios tendran EA®.
Debido a ello, desde los diferentes organismos, entre ellos la Sociedad Americana de
Geriatria®, se recomienda trabajar con equipos de atencién que cubran dichas necesidades,
especialmente en el caso de personas con co-morbilidad. El trabajo en equipo es complejo
pero de gran importancia por si mismo y su eficacia tiene implicaciones clinicas y sociales
sobre la persona mayor. Se utilizan diferentes terminologias referidas al trabajo de
diferentes profesionales, desde un punto de vista multidisciplinar, interdisciplinar,
interprofesional, basado en el trabajo en equipo dirigido a los procesos de cuidado y
promocioén de la salud, incluyendo dimensiones sanitarias, sociales, éticas...Es importante
diferenciar los dos conceptos usados indistintamente en el trabajo en equipo pero con
diferente significado, la multidisciplinariedad y la interdisciplinariedad.

a. Multidisciplinariedad: reconocimiento de las diversas disciplinas que desde diferentes
campos van a desarrollar sus planteamientos tedricos y en consecuencia su
aplicaciéon practica. Cada disciplina plantea un abordaje distinto de los mismos
problemas®.

b. Interdisciplinariedad: Interaccion de las diferentes disciplinas que en determinadas
circunstancias van a ponerse en contacto para abordar un problema. No es posible
sin multidisciplinariedad. Es sumamente compleja por lo dificil de trabajar en grupo
respetando las diferencias’.

La gerontologia y la geriatria son campos de naturaleza multidisciplinar, que incorporan
multitud de perspectivas profesionales diferentes a la hora de abordar el envejecimiento y
los aspectos sociosanitarios vinculados a la atencion y cuidado de las personas mayores. La
necesidad y uso de los recursos de geriatria y gerontologia para mejorar la calidad de vida
de las personas mayores estd en continuo ascenso. Es por ello, que desde las
Universidades e instituciones educativas, se debe promover la formacién a profesionales de
diferentes disciplinas para poder incorporarse a equipos multidisciplinares de trabajo. El

campo de la gerontologia, definido inicialmente como “el estudio cientifico del conocimiento™
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ha madurado considerablemente en las ultimas décadas y se ha convertido en una disciplina
que estudia el envejecimiento desde la mas amplia perspectiva, expandiendo e integrando
diferentes bases del conocimiento®. El interés por la disciplina esta evidenciado por el
incremento del conocimiento, en forma de programas universitarios ofertandose grados y
post-grados en el campo y publicacién de articulos cientificos y libros resultado de la
investigacién en envejecimiento. Desde esa premisa parte el trabajo del Grupo de

Investigacién en Gerontologia (GIG, http:/gerontologia.udc.es) de la Universidad de A

Corufia. El GIG se crea en el afio 1992 con el objetivo de profundizar en el envejecimiento y
en los aspectos que lo afectan. Desde una perspectiva multidisciplinar, el grupo de
naturaleza interdisciplinar, integra profesionales del campo de las Ciencias de la Salud y
Ciencias Sociales, con amplia experiencia en Gerontologia tanto desde el punto de vista de

la investigacion como de la formacion especializada y la asistencia.

OBJETIVOS

El grupo muestra un amplio historial cientifico en los ultimos afios participando en 30
proyectos de ambito internacional, europeo y autonémico enfocados a la investigacion
dirigida a mejorar la calidad de vida de las personas mayores. Entre las lineas de
investigacion que actualmente tiene el GIG (Figura 1), cabe destacar 6 areas de trabajo
generales que persiguen objetivos concretos:

Aplicacion de las TIC en el entorno de las personas mayores

e Proveer a la persona mayor y/o sus cuidadores de nuevas herramientas de apoyo en
el hogar (AAL)

¢ Implementaciéon de un sistema “on line” en domicilios y/o centros asistenciales de
personas mayores

¢ Intervenir a los usuarios (personas mayores) y cuidadores a través de la interaccion
con el sistema Telegerontologia®

e Valorar de forma longitudinal, los efectos obtenidos por los mayores que
interaccionan con Telegerontologia®

e Establecer un programa de apoyo online viable con una cartera de servicios en
actualizacién constante y creciente (Telemedicina)

e Analizar las condiciones sociosanitarias de las personas mayores usuarias de
dispositivos de teleasistencia clasica

Patologias neurodegenerativas: Demencias y Enfermedad de Alzheimer

envejecimiento
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Determinacién de la prevalencia e incidencia de la demencia en la comunidad
gallega

Identificaciéon de las necesidades y factores de riesgo de las personas mayores
desde un punto de vista multidimensional y de género en un seguimiento longitudinal
Analizar los efectos del cuidado de una persona mayor con demencia, sobre la salud
mental (depresion y ansiedad) del cuidador y el efecto sobre la sobrecarga percibida
por el cuidador

Analisis de los sintomas psicolégicos y conductuales vinculados a la demencia y/o
tratamiento farmacolégico

Pérdida auditiva y/o deterioro del lenguaje en personas con diferentes niveles de

deterioro cognitivo

Recomendaciones tras la valoracion y propuesta de resolucién de problemas para mejorar la

calidad de vida del colectivo.

Dependencia y personas mayores

Valoracidn gerontologica integral de la poblacion de mayores en la comunidad
gallega, tanto a nivel transversal como longitudinal

Desarrollo de programas del ambito socio-sanitario que mejoren la calidad de vida
del binomio cuidador familiar-persona mayor con dependencia cognoscitiva y/o
funcional

Relacion de los predictores de salud y apoyo social y la dependencia

Estimulacion multi-sensorial a través de un espacio Snoezelen®

Conocer la eficacia en un seguimiento longitudinal, de los ambientes de estimulacion
multisensorial (sala Snoezelen®) sobre el comportamiento y el estado de animo de

las personas mayores

Posturografia computarizada: mejora del equilibrio y prevencion de caidas

Realizar un seguimiento longitudinal de las alteraciones de la marcha y el equilibrio
en las personas mayores a través de técnicas computarizadas

Identificar los principales factores de riesgo de caidas a considerar en futuros planes
de prevencion

Valorar la eficacia de programas de intervencidon personalizados para mejorar la

marcha y el equilibrio en personas mayores
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Figura 1. Lineas de investigacion desarrolladas por el Grupo de Investigaciéon en Gerontologia
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Correlatos bio-psico-fisioldgicos de los procesos cognitivos superiores

e Realizar seguimiento longitudinal a través de registros de encefalografia (EEG) del
estado cognitivo de una poblaciéon de personas mayores, tratando de establecer
predictores de deterioro a través del analisis de las sefales emitidas (inteligencia
artificial)

e Evaluar de forma obijetiva, longitudinal y cuantificable la eficacia terapéutica de
programas de entrenamiento cognitivo computarizado mediante la combinacion de
técnicas conductuales y neuropsicologicas estandarizadas con medidas
psicofisiologicas de registro de la actividad eléctrica cerebral (Event-Related-

Potentials; ERPs) en personas mayores.

LINEAS DE INVESTIGACION: ANTECEDENTES E INVESTIGACION DEL GIG

1. Aplicacion de las TIC en el entorno de las personas mayores

En el momento presente vivimos rodeados de nuevas tecnologias que constituyen la
denominada “Sociedad de la Informacion”, generando todos estos avances tecnoldgicos
nuevas posibilidades de integracion y participacién social para las personas mayores,
ademas de facilitar un recurso de apoyo gerontolégico para su atencion y cuidado, en forma
de servicios de teleasistencia y telemedicina para diagnosticar, monitorizar y dar terapia a
los usuarios. Las posibilidades de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
(TIC) en el campo de apoyo y/o atencion a las personas mayores son amplias, sobre todo
considerando la posibilidad de ofrecer servicios a una poblacion que, en muchas ocasiones,
vive en contextos rurales sin muchos recursos socio-sanitarios y/o limitados a su propia casa
0 a un cuidado en casa. Si bien las TIC ya han sido explotadas comercialmente en este
campo: Telemedicina, Telecuidado, Telesalud, E-salud,... no todas cumplen con los
requisitos basicos de accesibilidad y usabilidad, quedando limitadas asi en sus potenciales
efectos beneficiosos. El apoyo de las TIC en el quehacer diario de la persona mayor con o
sin dependencia, que vive con su cuidador principal en su hogar, supone un alivio para éste
al apoyarlo en las tareas de supervision, reduciendo la sobrecarga que pueda manifestar.
Sefalar ademas que las TIC, desde un criterio econdmico, tienen habitualmente un coste
menor que los recursos asistenciales, lo cual facilitaria a este colectivo, con bajos ingresos
economicos, acceder a las mismas, y alcanzar estandares de calidad de la asistencia
médica tradicional en el propio domicilio™.

Debido a los cambios fisicos, cognitivos y sociales producidos durante el envejecimiento,
hay determinados factores que hacen que las personas mayores deban utilizar los

envejecimiento
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ordenadores de una forma activa. Las personas con problemas cognitivos exigen una
atencion especial, que incluye la supervision directa diurna y nocturna (muchas veces
durante 24 horas al dia). Cuando la tecnologia (estudio multidisciplinar de disefo e
ingenieria) se une a la gerontologia (estudio interdisciplinar del envejecimiento) surge la
disciplina denominada como “gerontecnologia”. El término gerontecnologia fue introducido
por Graafmans para definir dicha unién entre la gerontologia y la tecnologia. El objetivo de la
gerontecnologia es el usar la tecnologia para prevenir, retrasar o compensar el declive
fisico, cognitivo y perceptivo vinculado al envejecimiento’.

Como sefialan Millan-Calenti et al."

, el colectivo actual de personas mayores de 65 afos
presenta una serie de inconvenientes, o reticencias, a la hora de emplear las TIC. Por ello,
su implementacién en los hogares de personas mayores se muestra mas complicada. Para
la familiarizacion con las TIC es imprescindible establecer politicas de difusién entre este
colectivo, que sin duda se beneficiara de ellas. En la actualidad existen muchos dispositivos
que de alguna manera integran el concepto de smart-home (hogar inteligente), la mayor
parte de ellos basados en la domética; pero también el campo de la telemedicina ha
desarrollado productos que permiten monitorizar a las personas a distancia, como pueden
ser el registro de las constantes vitales, parametros funcionales, establecer consultas por
videoconferencia o recordar el tomar la medicacién, entre otros muchos. Las TIC permitiran
mejorar la coordinacion socio-sanitaria y disminuir los costes de atencion, incrementando a
su vez la eficacia y eficiencia en la atencién domiciliaria’’. Nace asi la Atencién
Gerontolégica a Domicilio (AGAD), basada en las TIC.

En base a esta necesidad se crea el sistema patentado Telegerontologia®, un servicio de
apoyo a domicilio basado en las TIC. es un nuevo recurso de AGAD dirigido a las personas
mayores en situacidn de dependencia y a sus cuidadores, principalmente de la red natural.
Telegerontologia®, aprovechando la transmision de sefial a través de Internet, un set box (Pc
en el propio domicilio) y un monitor tactil, posibilita diferentes funcionalidades'? como son: La
valoracién e intervencion cognitiva personalizada de manera remota (Telecognitio®); la
realizacion de videoconferencia (tele-rehabilitacion “on line” y profesional en casa); la tele-
formacion a pacientes y cuidadores (contenidos estaticos y videos didacticos); dispositivo de
recogida online de parametros biomédicos (tensién arterial, pulso, saturacién de oxigeno...)
o la disponibilidad de una agenda personalizada para cada usuario. Telegerontologia®
ademas integra un dispositivo apuntador de disefio propio (Geropad®), totalmente adaptado.

Paralelamente, para facilitar la gestién de historiales de los usuarios, se desarrolld el
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programa Geroges®. La capacidad investigadora contintia en la adaptacién del sistema a
personas con niveles superiores de deterioro cognitivo; la adaptacion a otras formas de
visualizacién y acceso diferentes a la television como pueden ser sistemas maoviles como el
teléfono o la PDA; la introduccion de aparatos de medida de parametros biomédicos (tension
arterial, glucosa, temperatura corporal, ...) para el registro continuo del estado fisico del
paciente; y facilitar el acceso domético del hogar.

En torno al dispositivo Telegerontologia® y sus funcionalidades, en los ultimos afios el GIG
se ha dedicado a la aplicacion exitosa de las TIC en el ambito de la gerontologia con
diferentes programas de financiacion [+D+i tanto nacionales como internacionales
mostrando una amplia capacidad investigadora y estableciendo colaboraciones con grupos
internacionales en este campo. Sefalar algunos de los mas destacados en los ultimos 5
afios:

- understAID (2013-2016). “understAID. A platform that helps informal caregivers to
understand and aid their demented relatives”. Comision Europea, The Ambient
Assisted Living Joint Programme, Ministerio de Industria, Energia y Turismo. Este
proyecto pretende hacer una plataforma de apoyo y formacién especializada y
personalizada dirigida a cuidadores familiares de personas mayores con demencia.
Se pretende aliviar el nivel de sobrecarga que sufre el cuidador mediante el apoyo
continuo y adaptado a sus necesidades.

- AGAD-TIC (2013-2015). Apoyo Gerontolégico A Domicilio (AGAD) a través de las
nuevas tecnologias (TIC): Domética y telemedicina. Ministerio de Economia y
Competitividad (Programa INNPACTO). El objetivo del proyecto es fomentar el
desarrollo industrial en el ambito de la salud y el bienestar social, concretamente en
lo referido a las tecnologias de apoyo a las personas mayores que permanecen en
su domicilio, incluyendo funcionalidades en el sistema Telegerontologia® como
domodtica, control de errantes, sensor de humedad en absorbentes o facilitar la e-
inclusién y bienestar del colectivo.

- alLearn (2012-2014). “Active Ageing Learning Community’. Comisién Europea.
Programa Lifelong Learning. GRUNDTVIG Es objetivo del proyecto es promover la
colaboracién intergeneracional con el fin de promover el envejecimiento activo y
saludable mediante la formacién en temas de salud, nutricién, promocién de habitos

saludables, tecnologias de la informacion y las comunicaciones, redes sociales...
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- Envejecimiento activo. Nuevas practicas institucionales, de base transfronteriza,
sobre envejecimiento activo (2011-2013). POCTEP- Programa Operacional de
Cooperacion Transfronteriza Espafia-Portugal Xunta de Galicia. Tiene como objetivo
promover la planificaciéon y utilizacion conjunta de equipamientos, programas y
servicios sociales innovadores, a nivel transfronterizo, para la deteccion precoz de
futuras necesidades de dependencia y la promocién del envejecimiento activo y
saludable.

- CompanionAble (2008-2012). “Integrated Cognitive Assistive & Domotic Companion
Robotic Systems for Ability & Security” (Grant Agreement 216487), 7° Programa
Marco. 18 socios de 7 paises diferentes, pretende apoyar a la persona con deterioro
cognitivo leve y/o a su cuidador/a a través de un robot en una casa inteligente.

Como resultado de esta investigacion el grupo ha patentado el recurso Telegerontologia® y

ha realizado 3 registros software, Telegerontologia®, Telecognitio® y Geroges®.

2. Patologias neurodegenerativas: Demencias y Enfermedad de Alzheimer

Las consideraciones y problemas u oportunidades de investigacion reflejadas en el Libro
Blanco del Envejecimiento Activo (2010), documento técnico de trabajo cuyo fin es
diagnosticar la situacién real de las personas mayores de nuestro pais, incluye que se
podran implementar politicas y dirigir acciones para organizar el espacio politico, social,
econdémico y cultural aprovechando el caudal de experiencia, buen hacer e ilusion que
portan las personas mayores.

La reflexion realizada por el Grupo de Investigacion en Gerontologia después de haberlo
consultado, es la necesidad del conocimiento de la poblacion mayor mas alla de su situacién
general, profundizando en una valoracién integral’® que haga conocer la realidad del
colectivo de personas mayores, desde la perspectiva de género, y considerando aspectos
fundamentales como su estado funcional, psicolégico y social, entre otros, para promover el
envejecimiento activo de este grupo etario de la poblacién. Tal y como se define en dicho
documento, el individuo llega a un cierto estado en la vejez cuya calidad se describe por
medio de cuatro ambitos multidimensionales: una buena salud y forma fisica, un 6ptimo
funcionamiento cognitivo, equilibrio emocional-motivacional y un buen nivel de participacion
social.

El envejecimiento de la poblaciéon condiciona que la prevalencia de enfermedades ligadas a

la edad también se eleve, de entre ellas, las demencias constituyen un grupo de especial
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importancia debido a su naturaleza incapacitante y a la ausencia de tratamientos curativos.
Se estima que a partir de los 60 afnos de edad, las cifras de prevalencia de demencia se
duplican aproximadamente cada 5 afios'. En la actualidad la principal causa de demencia
es la enfermedad de Alzheimer (EA). Se trata de un trastorno crénico, progresivo,
neurodegenerativo que conduce a deterioro de la memoria y la funcién cognitiva e
incrementa la dependencia del paciente en los miembros de su familia y en los proveedores
de cuidados a medida que aumenta el deterioro™.

El principal escollo que se debe salvar es la definicion de los «casos». Aunque existe un
consenso generalizado entre los clinicos en la definicién de demencia'®"’, donde si existen
serias discrepancias es en la categorizacion de los diferentes subtipos de demencia'®. Para
evitar controversias, diversos grupos internacionales estan trabajando en la elaboraciéon de
criterios diagndsticos para los distintos tipos de demencia.

Se han realizado estudios internacionales cuyo fin es avanzar en el conocimiento de la
epidemiologia de la demencia. Entre ellos, merece especial mencién el grupo EURODEM,
European Community Concerted Action Epidemiology and Prevention of Dementia, que ha
llevado a cabo el analisis de diversos estudios de prevalencia de demencia realizados en
Europa'®, asi como el de multiples estudios internacionales sobre posibles factores de riesgo
para la enfermedad de Alzheimer®®?'. Si bien en los numerosos estudios realizados es
consistente el hallazgo de un aumento de la prevalencia de demencia con la edad, las cifras
que arrojan son muy dispares. Los estudios epidemioldgicos sobre demencias presentan
una especial problematica en su disefio. Por otra parte cobra especial relevancia en esta
linea de investigacion, la presencia de facultativos especialistas en neurologia en el propio
diagnoéstico de la enfermedad a diferencia de otros estudios que utilizan el programa
AGECAT (algoritmo computerizado)? para el diagnéstico de la muestra ya que solo un
diagnéstico emitido por un neurdélogo facultativo a través de un criterio clinico reconocido es
valido a la hora de poder identificar la enfermedad.

En Espafa, se calcula que en la poblacion mayor de 60 afos, el niumero de dementes,
respecto a la poblacién de 1980, aumentara en un 100% para el afio 2025%. Asi pues, en un
futuro inmediato, el problema de los enfermos dementes puede rebasar los ambitos
sanitarios, determinando importantes implicaciones desde los puntos de vista social y
econdémico. Segun el estudio RESYDEM?* la prevalencia global de demencia hallada en

personas mayores institucionalizadas fue del 61,7%.
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Galicia presenta una estructura poblacional claramente envejecida, principal factor de riesgo
en la enfermedad; segun datos del Instituto Galego de Estadistica, Galicia presenta un
22,9% de mayores de 65 afos esto unido a otros factores de riesgo relacionados con la
enfermedad que confluyen en nuestra comunidad auténoma (hipertension, colesterolemia,
nivel cultural, niumero de mujeres en edad avanzada,...) hacen que esta enfermedad
presente una especial relevancia. A partir de los datos de EURODEM realizados en
Europa® y en el que participé Espafia, se estima que la prevalencia en Galicia seria de mas
de 50000 pacientes. Haciendo una extrapolacién de los datos EURODEM mas de 25000
personas padecen Alzheimer en Galicia. No existen estudios epidemiolégicos publicados en
la literatura internacional acerca de las demencias en Galicia. Los datos provienen en su
mayoria de los informes de alta de los Hospitales del Servicio Galego de Saude. Ello implica
con toda probabilidad tener datos solo de la punta del iceberg (no todos los pacientes con
demencia ingresan ni todos los informes recogen diagndsticos secundarios si el paciente
ingreso por otro motivo).
Conocer la incidencia y prevalencia reales en nuestro medio, la comunidad auténoma de
Galicia, nos permitird dimensionar adecuadamente el problema, prepararnos para el
aumento de casos, la dependencia que generaran y poder disponer de una base de datos
que haga que cualquier medio diagndstico o terapéutico pueda administrarse de modo
precoz cuando pueda ser todavia eficaz. En base a ello, desde el GIG estan en desarrollo
las siguientes investigaciones:

- Seguimiento longitudinal del estado cognitivo en personas mayores

institucionalizadas (residencia y centro de dia)
- Evaluacion de los sintomas psicolégicos y conductuales en personas mayores
(efecto de los farmacos consumidos)
- Pérdida auditiva y trastornos del lenguaje vinculados al deterioro cognitivo.

- Factores de personalidad y sobrecarga de los cuidadores de personas con demencia

3. Dependencia y personas mayores

Segun los ultimos datos provisionales del Instituto Nacional de Estadistica (explotacion a 1
de enero de 2011), en Espania, la situacién de dependencia afecta al 32,2%, y al 63,6% si
nos referimos a aquéllos de 85 y mas afios. Debido a la limitacién de los servicios socio-

sanitarios formales ante la demanda de la dependencia, el IMSERSO®, sefiala que en
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Espafia es imprescindible el colectivo de cuidadores informales (97,5% suelen ser
familiares).

En este contexto no es sorprendente que la situacion de los cuidadores informales se haya
considerado como estresante y las investigaciones han podido documentar la asociacion
entre cuidar a una persona con demencia y el incremento de la prevalencia de problemas
mentales y de salud fisica®®?’.

Por ello, el alcance de como el proceso de proporcionar cuidados a un familiar con
demencia afecta a la salud fisica y mental de los cuidadores ha recibido gran atencién en la
literatura. Esta cuestidon tiene grandes implicaciones politicas, ya que la mala salud puede
comprometer la habilidad de los miembros de la familia para continuar proporcionando
cuidados®. Asi algunos estudios han encontrado que el estado de salud del cuidador era
uno de los mas fuertes predictores de institucionalizacién®.

En base a esto cabe citar que en los ultimos 20 afios se han llevado a cabo numerosos
trabajos centrados en los cuidadores de enfermos de Alzheimer y en las consecuencias
negativas derivadas del cuidado. Asi, se han estudiado diferentes variables con el objetivo
de delimitar cuales guardan una mayor relacién con el malestar del cuidador y cuales
pueden predecirlo con mayor precisién®®. La depresién es uno de los problemas mas
comunes en los cuidadores de personas con demencia®', ademas de que el 25% de los
cuidadores reportan signos clinicos de ansiedad®.

Otra variable de gran importancia estudiada desde principios de los 80 es la carga del
cuidador, es decir la valoracion o interpretacion que hace el cuidador de los estresores
derivados del cuidado. Cuando se produce una respuesta inadecuada a este estrés
emocional crénico, acompafada de agotamiento fisico y/o psicolégico aparece el
denominado, sindrome del cuidador quemado que también ha sido ampliamente descrito en
cuidadores de enfermos de Alzheimer. En definitiva, todas estas variables pueden ver
modulada su influencia por las capacidades y habilidades de las que disponga el individuo
para enfrentarse a ellas.

Sin embargo, hay que destacar que uno de los cambios mas importantes que han tenido
lugar en estos diez afios en relacion al apoyo informal en Espana, es que los cuidadores
cuentan con mas apoyo moral e instrumental, lo que reduce las consecuencias negativas
sobre su vida cotidiana y aumenta su satisfaccion con la prestaciéon de ayuda.

Es necesario sefialar que la actuacién de los cuidadores informales tiene importantes

implicaciones en la politica sociosanitaria, ya que el apoyo formal solo cubre una minima
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parte de las ayudas que necesita el mayor dependiente. Se reduce, por lo tanto, la
utilizacién de recursos asistenciales formales, disminuyendo asi el gasto publico®.

Por ultimo, en el campo de la dependencia, senalar la importancia de llevar a cabo
programas educativos de promocién de la salud y el envejecimiento activo, principalmente a
través de nuevos métodos de promocion, como son las relaciones intergeneracionales,
mayores-joévenes. 2012 es el Aho Europeo del Envejecimiento Activo y de la Solidaridad
Intergeneracional. Una ocasion para todos de reflexionar sobre el hecho de que los
europeos viven ahora mas y con mas salud que nunca y de asumir las oportunidades que
eso representa. El Ao Europeo 2012 abarca tres dimensiones del envejecimiento activo:
Envejecimiento activo en el empleo; Participacion en la sociedad; y Autonomia personal.
Desde el GIG se desarrollan o han desarrollado proyectos enmarcados en el area del
envejecimiento y la prevencién de la dependencia y promocion del envejecimiento
saludable:

- VERISAUDE (2012-2015). Efectividad de la Valoracién Gerontoldgica Integral y
seguimiento longitudinal en la promocion del envejecimiento saludable
(VERISAUDE). Xunta de Galicia. Proxectos emerxentes. El objetivo de este proyecto
es identificar el estado cognitivo, funcional, social y de salud de una muestra
representativa de personas mayores en Galicia a fin de identificar, en un seguimiento
longitudinal, factores de riesgo vinculados a la dependencia.

- Estudio NARON. Estudio transversal realizado sobre una muestra representativa de
las personas mayores del ayuntamiento de Narén. SE realizé6 una evaluacién
gerontoldgica integral para conocer el estado cognitivo, afectivo, funcional, de salud y
social de este colectivo a fin de identificar factores de riesgo vinculados a las
enfermedades asociadas al envejecimiento. Fruto de esta investigacion se han
publicado 7 articulos en revistas cientificas indexadas en el Journal Citation Report.

- Programas de apoyo a domicilio. Se desarrollé el programa “Support At Home”

(2012, Fundacién La Caixa) para dar soporte sociopsicoldgico a los cuidadores de

personas con dependencia, asi como el programa “A-Compana’ (2011-2012,

Fundacion Barrié), proporcionando apoyo y formacion online y semipresencial a

dichos cuidadores.

- GeroHealth (2008-2011). Programa de prevencién y promocion de la salud dirigido a
las personas mayores. Ministerio de Ciencia e Innovacién, VI Plan Nacional de

Investigacién Cientifica, Desarrollo e Innovacién Tecnoldgica. Su objetivo principal
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consistido en elaborar y desarrollar un programa de prevencion y promocion de la
salud dirigido a personas mayores y a sus cuidadores actuando a varios niveles:
sanitario, con la finalidad de prevenir y promover habitos saludables; social,
enfatizando la promocién de conocimientos sociales y de educacién civica para
mejorar las habilidades sociales y comunicativas del individuo; y funcional, con la
finalidad de facilitar la intervencion sobre la capacidad para la realizacion de las
actividades de la vida diaria.

- Add-life! (2006-2008). Adding quality to life through inter-generational learning via
universities (Programa Socrates, GRUNDTVIG 1- Proyectos de Cooperacion
Europea). El objetivo, en el que participaron siete universidades europeas, es
desarrollar médulos y contenidos de formacion especificos para mayores, evaluando
estudios piloto y acciones aprendidas a partir de la ensefianza y aprendizaje inter-
generacional.

- STU-RET ILC (2007-2009). Students-Retirees Intergenerational Learning Circles
(Programa Sdcrates, GRUNDTVIG 1- Proyectos de Cooperacion Europea). 6
participantes europeos. El principal objetivo del proyecto se basé en desarrollar un
ambiente de apoyo al aprendizaje intergeneracional en el cual se crearon cursos de
aprendizaje entre jubilados y estudiantes. Se elaboré material de formacion para
mejorar competencias europeas clave, actividad fisica y nutricion saludable, para
contribuir a una transferencia mutua de conocimiento, habilidades y experiencias en
beneficio de la comunidad.

- GERONED (2006-2007). Necesidades percibidas y propuesta de un modelo de
intervencion dirigido a personas mayores dependientes de acuerdo al género y
habitat rural/urbano. (IMSERSO) Mediante un estudio diferencial de las necesidades
percibidas por el colectivo de mayores de 65 afios con dependencia en las areas
rural y urbana gallega se credé un Modelo de Intervencion para la Promocion de la

Autonomia, objetivo y reflejo de los intereses reales de este grupo heterogéneo.

Por otro lado, sefalar la continua incorporacion de investigadores en el GIG, promoviendo la
posibilidad de abrir nuevas areas de investigacion. Otra via de apertura de lineas de
investigacion es gracias al convenio existente entre el GIG y la Asociacion Provincial de
Pensionistas y Jubilados U.D.P. de A Corufia (UDP-A Corufia) [la cual ha sido reconocida

como entidad de 1+D en el Registro de entidades que realizan actividades de investigacion y
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desarrollo del Ministerio de Industria, Turismo y Comercio (n°® 0525122007), actualmente
Registro de Entidades Solicitantes de Ayudas (RESA)] que promueve la investigacién en
aras de promover la calidad de vida y el envejecimiento saludable de las personas mayores.
Como tal, dicha entidad colabora con el grupo aportando los beneficiarios potenciales de la
investigacion realizada, asi como nuevo material inventariable necesario en el desarrollo e

implantacién de tres lineas de investigacion que se han puesto en marcha recientemente:

4. Estimulacién multi-sensorial a través de un espacio Snoezelen®
Ademas de deterioro cognitivo, los pacientes con demencia en un porcentaje importante van

)**, en donde los tratamientos

a presentan sintomas conductuales y psicolégicos (BPS
farmacoldgicos no se han mostrado, hasta ahora, muy eficaces®. Por este motivo, en las
ultimas décadas se han desarrollado diferentes técnicas no farmacoldgicas que tienen como
objetivo principal mejorar el estado de salud y, consecuentemente, la calidad de vida de los
pacientes con demencia®.

Una de estas técnicas sin duda novedosa es el Snoezelen® un tipo de estimulacion
multisensorial que se desarrollé en Holanda en la década de los 70 como una intervencion
dirigida a personas con dificultades en el aprendizaje. El término “Snoezelen” es un
neologismo que deriva de la contraccion de dos palabras holandesas equivalentes a "sniff" y
"doze". El Snoezelen® suele llevarse a cabo en un espacio especificamente disefiado,
denominado sala snoezelen o sala de estimulacion multisensorial (MSSR). La MSSR esta
dirigida a estimular los 5 sentidos con diferentes elementos: cables de fibra optica,
aromaterapia, sonidos, columnas de agua de diferentes colores, balones de diferente textura
tactil, proyecciones...

Kovach y Magliocco® propusieron el modelo de “sensoriastasis” que afirma que las
personas mayores con demencia sufren malestar intrapsiquico debido a los desequilibrios
en el equilibrio entre la actividad estimulante sensorial y la actividad relajante sensorial. Las
consecuencias de este malestar incluirian el comportamiento agitado y un declive episédico
o prematuro en el funcionamiento instrumental y social. Segun este modelo las
intervenciones con personas con demencia han de facilitar la “sensoriastasis” 6ptima; es
decir, conseguir un equilibrio entre la actividad estimulante sensorial y la actividad
tranquilizante sensorial. En este sentido el uso de MSSR constituiria una intervencion
adecuada ya que proporciona un ambiente entretenido, libre de estrés, que permitiria tanto

la estimulacion como la relajacion. Se estimulan los sentidos primarios mediante
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I*8. Para ello se

experiencias sensoriales agradables sin la necesidad de actividad intelectua
utilizan estimulos no secuenciales y sin patrén, experimentados momento tras momento sin
depender de la memoria a corto plazo para relacionarlos con los eventos anteriores®.
Debido a que no requiere de las capacidades cognitivas, es una de las pocas intervenciones
que resultan adecuadas para las personas con demencia severa 0 muy severa, en donde
las posibilidades de comunicacion verbal estan muy limitadas*.

En los ultimos afios el uso de MSSR en el campo de la demencia ha sido objeto de un
rapido desarrollo. Sin embargo, la eficacia cientifica de este tipo de intervencién en este
campo es todavia relativamente escasa. Se ha observado que puede ser un tratamiento
eficaz en la reduccién de algunos sintomas neuropsiquiatricos como la apatia o la agitacion,
pero en general los efectos son modestos y no se mantienen a largo plazo*'. La utilizacién
de la MSSR mejora el comportamiento de los pacientes con demencia durante y tras
finalizar las sesiones*?**, disminuyendo ademas la apatia y la agitacion*.

La estimulacién multisensorial a través de MSSR ha demostrado tener efectos positivos
inmediatos sobre el comportamiento y sobre el estado de animo de las personas con
demencia. Sin embargo, no existen datos concluyentes sobre su eficacia a largo plazo o
sobre la generalizacion de los resultados a otros entornos. La evidencia sobre los efectos
sobre la comunicacion e interaccion social, el estado cognitivo y el estado funcional es
todavia muy escasa. Son necesarios estudios de mayor calidad metodoldgica que aclaren la
efectividad a largo plazo en pacientes en diferentes etapas de la demencia®®. En todo caso,
esta linea de investigacion abre un nuevo campo de intervencién no farmacoldgica en las
personas con demencia que sin duda puede dar sus frutos en un futuro inmediato una vez
que los procedimientos para la intervencion se hayan establecido mas cientificamente.
Como primer acercamiento, se estd desarrollando un ensayo controlado aleatorizado
longitudinal, asignando de forma aleatoria estratificada a las personas mayores con
demencia, en tres grupos (MSSR, sesiones de actividad y grupo control) en funcion del nivel
de deterioro cognitivo y funcional. El criterio de inclusion de los participantes fue el
diagnéstico de demencia (leve, moderada o grave; GDS 4-7). El criterio de exclusion fue la
presencia de trastornos sensoriales que no permitiesen la interaccién con los elementos de
la sala. La muestra esta formada por 30 usuarios institucionalizados (10 usuarios por grupo).
Actualmente se estan evaluando los resultados, realizando valoracion del comportamiento,

estado funcional y estado emocional del paciente y recogida de parametros fisiolégicos para
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estudiar la variacibn de ambas variables a nivel longitudinal (tratamiento durante 8

semanas).

5. Posturografia computarizada: mejora del equilibrio y prevencion de caidas

Los datos hablan por si solos, aproximadamente un 30% de los mayores tienen una caida al
afio® y dicha incidencia es un 50% maés alta en las mujeres mayores de 85. En Espafia, el
grupo de estudio de Salva muestra que hasta el 25,1% de los hombres y el 37% de las
mujeres en edad geriatrica que viven en comunidad presentan una caida al afio, mientras
que el 3,8% de los hombres y el 10,0% de las mujeres sufren caidas mas de una vez al
afio*’. Las caidas a menudo producen heridas, que desencadenan en la hospitalizacion,
institucionalizacion o mortalidad*®. Las personas institucionalizadas tienen alto riesgo de
caer, 3 veces mas que en la comunidad*. Es importante sefialar que las consecuencias
vinculadas al envejecimiento incrementan progresivamente el numero de personas
institucionalizadas y las caidas son una de las principales razones de esta
institucionalizacion®, siendo el deterioro funcional motor y la demencia, dos de las
condiciones mas comunes de la institucionalizacién®, ya que el apoyo y cuidado es
insuficiente en personas que han caido o tienen riesgo de caida y viven solas, necesitando
cuidados especificos y politicas preventivas de caidas para su bienestar. Nos basamos
ademas, en las consideraciones y problemas u oportunidades de investigacion reflejadas en
el Libro Blanco del Envejecimiento Activo (2010), documento técnico de trabajo cuyo fin es
diagnosticar la situacién real de las personas mayores de nuestro pais. Las caidas estan
asociadas de forma significativa con un incremento en la mortalidad de las personas
mayores®?, siendo un factor significativo del incremento tanto de ésta como de la
morbilidad®®. Se ha demostrado la eficacia de los programas de intervencion de caidas en su

54-57

prevencién y en las secuelas relacionadas con las mismas Un ejemplo de dicho

programa es el NFPP, consistente en una serie de obstaculos, caminata y entrenamiento en
técnicas de caida, que aplicado durante 10 sesiones en 5 semanas redujo un 46% la tasa de
caida en personas mayores®®. Para aplicar programas de prevencion adecuados se requiere
la identificacion de factores de riesgo tales como la funcion fisica, el estado cognitivo o la
conducta®, asegurando la deteccion precoz de aquellas personas mayores en riesgo de

caer y/o con secuelas relacionadas con las caidas para proporcionar una prevencion

60,61

eficiente®™®". En la literatura existen un amplio numero de herramientas de testeo del riesgo

a caer®®®_ Sin embargo, la mayoria de dichos instrumentos no se incluyen como
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valoraciones rutinarias por los profesionales de la salud. El tiempo de administracion, la
necesidad de equipamiento, la falta de validacién o la inestabilidad de la herramienta segun
el usuario favorecen su no utilizacién. Existen pocas herramientas que con una puntuacion
clinica simple reflejen el efecto acumulativo de factores de riesgo®°¢"% En una revisién
sistematica®® de articulos publicados sobre la validez y fiabilidad de herramientas de
valoracion de factores de riesgo de caidas en personas mayores, se concluye que no es
posible recomendar una herramienta unica para implementar en este colectivo, se requieren
de nuevas herramientas de apoyo en la valoracion. Por ello, la utilizacibn de una
herramienta de valoracion y entrenamiento objetivo como es la plataforma Balance Master
de Neurocom@ puede suponer una técnica de ayuda en la identificacion de sujetos con

01 Sefalar por ultimo, otra consideracién importante a la hora de identificar los

riesgo
factores de riesgo que se tendran en cuenta en la linea de investigacion presentada, la
realizacion de tareas duales (como hablar o contar) mientras se camina, hechos que
incrementan todavia mas el riesgo de caer’>. Se demostré también que durante la
realizacién de tareas duales se reduce la velocidad al andar y se incrementa la variabilidad
paso a paso, incrementando el riesgo a caer y variando los parametros de marcha y
equilibrio”.

En base a las posibilidades de la posturografia computarizada en el campo de la prevencién
de caidas de las personas mayores, el GIG tiene en desarrollo un estudio con el fin de
identificar aquellos sujetos con riesgo de caer para asi establecer un diagnéstico diferencial
apropiado dirigido a la disminucién del numero de caidas mediante el desarrollo de métodos
de evaluacion del equilibrio objetivos y estrategias de tratamiento mas eficaces y
personalizadas. El posturégrafo incluye ademas un plan de prevencién adecuado al perfil de
cada usuario, siendo una herramienta muy prometedora en la prevencion de caidas,

especialmente en personas institucionalizadas.

6. Correlatos bio-psico-fisiologicos de los procesos cognitivos superiores

Con la inclusién de esta nueva area, ademas de que la investigacion del GIG se enmarca
dentro del area de envejecimiento y las tecnologias de la salud, abordamos investigacion en
el area de la neurociencia cognitiva.

Se analizara el procesamiento cognitivo de las personas con demencia mediante la
utilizaciéon combinada de medidas conductuales y neuropsicolégicas estandarizadas con

técnicas de registro psicofisiolégico de la actividad eléctrica cerebral mediante Potenciales
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Evocados (ERPs), lo que permitiria una evaluacion integral del procesamiento cognitivo y de
su curso temporal Se denomina ERP a la actividad eléctrica que se produce en el cerebro
en respuesta a una estimulacién sensorial concreta o en anticipacion de una actividad
motora™. Su interés para la investigacion en psicologia deriva de su relacién con las
funciones cognitivas humanas complejas (atencion, memoria, lenguaje, pensamiento...). El
registro de la actividad eléctrica cerebral mediante ERPs permite determinar los
mecanismos cerebrales que subyacen a diferentes funciones psicoldgicas y/o analizar cémo
estos son modulados por intervenciones terapéuticas o educativas. Los distintos
componentes de los ERPs constituyen indicadores de los aspectos temporales vy
mecanismos neurales implicados en los procesos cognitivos. En concreto, la técnica de los
ERPs, por su elevada resolucion temporal (del orden del milisegundo), permite registrar en
tiempo real la actividad cerebral contingente a diferentes etapas del procesamiento cognitivo
de la informacién’®. Especificamente, los componentes P1 y N1 representan procesos

tempranos de orientacion visoespacial®’’

, mientras que los componentes P2, N2 y P3
reflejan un nivel de procesamiento mas tardio, mas controlado o elaborado.

La utilizacion combinada de medidas conductuales y neuropsicoldgicas estandarizadas con
las técnicas de registro psicofisiologico de la actividad cerebral permitird una evaluacion
integral y mas completa del procesamiento cognitivo. Actualmente desde el GIG evalua la
diferencia en la captura de la atencion en personas con y sin deterioro cognitivo, asi como

evaluar la eficacia del entrenamiento cognitivo a nivel conductual y psicofisiolégico.

DIVULGACION CIENTIFICA

Asimismo, el GIG es autor de mas de 70 libros/ capitulos de libros, y de mas de 75 articulos
cientificos. Cabe destacar la publicacidon de 11 articulos cientificos en revistas indexadas en
el Journal Citation Report y 6 libros publicados en los ultimos 5 afos, fruto de su trabajo en
el campo de las personas mayores.

Muestra, ademas, una extensa capacidad formativa, habiendo dirigido 9 tesis doctorales y
multiples trabajos fin de master.

Gracias al trabajo e investigacion en geriatria y gerontologia, el GIG es miembro de la Red
de Investigacion de Envejecimiento (GRAN, por sus siglas en Inglés) de la Asociacién
Internacional de Gerontologia y Geriatria (IAGG, por sus siglas en Inglés), a la que
pertenece desde marzo de este ano con la referencia n® 2011-352. Pertenece ademas a la

plataforma tecnoldgica de las TIC, Vindeira y a eVIA, Plataforma Tecnoldgica Espanola de
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tecnologias para la Salud, El Bienestar y la Cohesion Social. Comentar por ultimo que el

GIG es miembro del Instituto de Investigacion Biomédica de A Coruia (INIBIC).

En el ambito de la experiencia asistencial, el Prof. Millan Calenti es Gerente y Director

Asistencial del Complejo Gerontolégico La Milagrosa, complejo gestionado por la UDP-A

Corufia, asesorando ademas a diferentes entidades en el campo de los mayores.
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M2 del Pilar Marante Moar
Terapeuta Ocupacional. Complejo Gerontolégico La Milagrosa. A Corufia

Diplomada en Terapia Ocupacional por la Universidad de A Corufia (UDC). Experta en
Gerontologia Clinica y Master Universitario en Gerontologia. Universidad de A Corufa
(UDC). Participa o ha participado en diferentes Proyectos de [+D de ambito Nacional e
Internacional y en diferentes publicaciones en el ambito de la Gerontologia. Actualmente
trabajo como Profesora Asociada de la Universidad de A Corufa y Terapeuta Ocupacional
en el Complejo Gerontolégico “La Milagrosa”, desarrollando fundamentalmente tareas de
evaluacioén e intervencion en pacientes con deterioro cognitivo y Demencia.

VALORACION FUNCIONAL

Se encuentra incluida dentro del concepto mas genérico de Valoracion Geriatrica Integral
(VGI), entendiendo ésta como aquel proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinar,
dirigido a las capacidades funcionales, médicas y psicosociales de una persona mayor, en
orden a desarrollar un plan de tratamiento y de seguimiento.

La valoracion funcional se puede definir como aquella valoracién que nos permite determinar
el grado de autonomia e independencia de las personas a la hora de realizar las actividades
basicas (ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas de la vida diaria (AAVD), es decir, su
capacidad funcional.

Asi después de realizar esta valoracién obtendremos resultados que nos permitiran
determinar qué limitaciones funcionales tiene la persona y programar un plan de
intervencion para mantener, mejorar o recuperar su independencia funcional.

Los instrumentos de evaluacién estandarizados incluyen instrucciones para su
administracion y puntuacién ya que poseen normas para puntuar al mayor valorado, en
comparacion con mayores incluidos en el grupo “normal” y hay evidencia cientifica de su
fiabilidad y validez.

Cada profesional debe de conocer los procedimientos de evaluacion de su disciplina, en
particular, seleccionar aquellos que considere mas adecuados de acuerdo con la poblacién
con la que va a trabajar, el dispositivo en el que desempefia su trabajo y el tiempo que
disponga para realizar las valoraciones. También es imprescindible que conozca
perfectamente las pruebas de valoracién que ha seleccionado y que tenga practica en su
manejo.

Como se dijo anteriormente, es importante utilizar estos elementos en la practica profesional

porque permiten ademas de establecer de forma objetiva el estado del mayor, son un punto
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de partida antes de la intervencion y medir los resultados después de la misma, al mismo
tiempo que facilita la comunicacién y entendimiento entre los profesionales con un lenguaje

comun.
Los instrumentos seleccionados para llevar a cabo la valoracion han de cumplir una serie de

caracteristicas que aparecen reflejadas en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los instrumentos de valoracion

CARACTERISTICAS INSTRUMENTOS DE VALORACION

Validez: capacidad de la escala para medir exactamente lo que pretende medir

Fiabilidad: capacidad de la escala para conseguir idénticos resultados en diversas
mediciones, en ausencia de cambios reales y objetivables

Sensibilidad: capacidad de la escala para detectar cambios o alteraciones en el estado del
paciente, por muy pequefos que sean

Especificidad: proporcion de individuos identificados mediante un resultado negativo, es la
proporcién de individuos que no padecen la alteracion que valora la escala y obtienen un
test negativo

Destinatarios: se refiere a la eleccion de la escala de acuerdo a los individuos que se
pretende valorar con la misma

Ambito de aplicacion: se refiere a la eleccién de la escala de acuerdo al dispositivo en el
que se trabaja

INSTRUMENTOS DE VALORACION FUNCIONAL MAS UTILIZADOS EN ESPANA

En el 2008 Cabariero et al, realizaron una revision de los instrumentos de AVD empleados
en la investigaciéon nacional con personas mayores (de 65 y mas afios de edad), valorando
su adecuacion conceptual, su aplicabilidad y sus propiedades psicométricas.

Los estudios analizados permitieron identificar 4 escalas de AVD: el indice de Barthel (IB), el
indice de Katz (IK), la Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja (EFCR) y la escala de
Actividades de Cuidado Personal del OARS (ACPOARS).

indice de Barthel

El IB fue publicado en 1.965 por Mahoney y Barthel tras diez afios de experiencia en su uso

para valorar y monitorizar los progresos en la independencia en el autocuidado de pacientes
con patologia neuromuscular y/o musculoesquelética ingresados en hospitales de crénicos

de Maryland.
Aunque su uso esta menos generalizado que el IK, es preferido por la mayoria de los
autores britanicos y recomendado por la British Geriatrics Society para evaluar las ABVD en

personas mayores. Por otra parte, es la escala mas utilizada internacionalmente para la
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valoracion funcional de pacientes con patologia cerebrovascular aguda y sus
complicaciones como la demencia vascular. Su aplicacién es especialmente Gtil en unidades
de rehabilitacion.

Constituido por 10 items que valoran la capacidad para realizar ciertas actividades basicas
sin necesidad de ayuda.

Evalua: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccién, ir al retrete, trasladarse
sillén-cama, deambulacion, subir y bajar escaleras; dando mas importancia que el indice de
Katz a la puntuacioén de los items relacionados con el control de esfinteres y la movilidad.

Su puntuacion oscila entre 0 (completamente dependiente) y 100 (completamente
independiente) (90 para usuarios en silla de ruedas). Y las categorias de respuesta entre 2 y
4 alternativas, con intervalos de 5 puntos.

No es una escala continua, lo cual significa que una variacién de 5 puntos en la zona alta de
puntuacion (mas cercana a la independencia) no es semejante al mismo cambio en la zona
baja (mas cerca de la dependencia).

Significado de las puntuaciones los puntos de corte mas frecuentes son 60 entre la
dependencia moderada y leve y 40 entre la dependencia moderada y severa.

Para una mejor interpretacion sus resultados globales se han agrupado en cuatro categorias
de dependencia: total < 20; grave = 20-35; moderada = 40-55, y leve 60.

En el ambito internacional existen diferentes versiones con modificaciones en las escalas de
puntuacién y en el numero de items. En cuanto a las adaptaciones en castellano, solo
Baztan et al, indican haber realizado una traduccién de la version de Mahoney y Barthel.
Aplicabilidad: No se ha utilizado ni en atencion primaria ni en atencidon a domicilio.
Principalmente se ha aplicado en instituciones de media estancia (unidades de
convalecencia y rehabilitacion).

Administracién se realizaron a través de entrevistas y también se utilizaron como pruebas
del desempenfo (observacion directa) y solo IB ha sido autoinformado.

La fuente del informe fue en sus diferentes versiones, el paciente, el proxy (allegado) o
ambos.

Tiempo de administracion y la cumplimentacién de los items no se ha informado y cuando
se indica la necesidad de entrenamiento no se informa sobre éste.

Propiedades psicométricas:
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Unicamente se informa de la fiabilidad por equivalencia para la version de Baztan et al, cuya
correlacion interobservador supera los criterios de calidad minimos a nivel grupal (> 0,70),
pero no a nivel individual (> 0,90)

En los analisis de utilidad predictiva, el IB resultdé asociado a la mortalidad, a la
institucionalizacion a la utilizacion de servicios sociosanitarios, a resultados funcionales e
indicadores de mejoria funcional y a las caidas.

indice de Katz

El IK se utiliza ahora ampliamente para describir el nivel funcional de pacientes o
poblaciones, predecir la necesidad de rehabilitacion y la decision de localizacién del
paciente, comparar el resultado de diversas intervenciones, seguimiento evolutivo y del
resultado del tratamiento y con propdsitos docentes.

Evalla la dependencia/independencia de las personas en 6 AVD: bafo (esponja, ducha o
bafera), vestido, uso del retrete, transferencia, continencia y alimentacion.

En la escala original cada actividad se categoriza en tres niveles de funcionamiento:
independencia, dependencia parcial y dependencia total. Niveles que posteriormente se
clasifican en dos: dependencia o independencia.

Sobre la base de esta ultima categorizacion, las personas son incluidas en uno de los 8
niveles de dependencia del indice, que oscilan entre A (independiente para todas las
funciones) y G (dependiente en todas las funciones), existiendo un nivel denominado O
(dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, E o F).

No disponemos de validacion de esta escala en nuestro medio.

Entre las versiones espafiolas, Alvarez-Solar et al, presentan una traduccién simple del
indice con modificaciones importantes sobre el original.

El observador puntia cada actividad en una escala de 2 niveles
(dependiente/independiente) y no incluye definiciones de las funciones a evaluar. Los
estudios de Gonzalez- Montalvo et al y Cruz-Jentoft también presentan traducciones
simples, pero en estos casos, los autores mantienen las tres opciones de la escala original.
Aplicabilidad: ha sido utilizado en todos los contextos, aparece con mayor frecuencia en
muestras de atencién a domicilio.

Administracion se realizé a través de entrevistas y también se utilizaron como pruebas del
desemperfio (observacion directa).

La fuente principal de informacién fue el paciente aunque en algunos casos fue el allegado
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Tiempo de administracion y la cumplimentacion solo se ha informado de la existencia de
entrenamiento y su duracién para la versién del IK de Alvarez-Solar et al, donde los
entrevistadores fueron entrenados por personal del equipo de atencién primaria mediante
sesiones de role playing. En el resto de los casos, cuando se indica la necesidad de
entrenamiento no se informa sobre éste.

Significado de las puntuaciones si bien existe una categorizacion preestablecida (7
categorias: A-G), en algunos casos ésta se agrupa en tres: independiente, parcialmente
independiente y dependiente total, o bien como incapacidad leve, moderada y severa. Pero
no todos los niveles equivalentes agrupan las mismas categorias.

En otros estudios la interpretacién de la escala se realiza en funcién del nimero de
actividades en las que la persona es independiente.

Propiedades psicométricas:

Dos de las versiones del IK presentan datos de fiabilidad, pero solo la de Alvarez-Solar et al
presenta una informacion completa y obtiene coeficientes, en todos los casos, por encima
de 0,70 y de test-retest por encima de 0,90. Sobre la version de Gonzalez- Montalvo et al se
informa un coeficiente a por encima de 0,90 y coeficientes kappa interobservador entre 0,39
y 0,8527

En los analisis de utilidad predictiva, se asocié a la mortalidad, la institucionalizacion y a la
utilizacion de servicios sociosanitarios

Escala de Incapacidad de la Cruz Roja Fisica y Mental (EICR)

La EICR, se publicé por primera vez en el afo 1972, aunque se utilizaba desde hacia un afio
en el servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid donde se disend
como un instrumento para evaluar y clasificar a los residentes en su domicilio dentro del
area del hospital y poder localizar a aquellos que precisaran asistencia geriatrica
domiciliaria.

Con el tiempo su empleo se ha generalizado en la valoracion cotidiana atendidos en los
demas niveles asistenciales de los servicios de geriatria asi como en residencias u otro tipo
de centros.

En 1999 era la tercera mas utilizada en los servicios de geriatria espanoles.

Evalla la incapacidad fisica segun una escala de 6 grados, que oscilan entre 0 (se vale
totalmente por si mismo, anda con normalidad) y 5 (inmovilizado en cama o sillon,

incontinencia total, necesita cuidados continuos de enfermeria).
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Aplicabilidad: no se ha utilizado en muestras comunitarias y se ha aplicado principalmente
en atencion especializada y atencion a domicilio.

Administracion se realizd a través de entrevistas y la fuente principal de informacién fueron
tanto el paciente como el allegado.

Tiempo de administracion y la cumplimentacion de los items no se ha informado y cuando
se indica la necesidad de entrenamiento no se informa sobre éste.

Para algunos autores el tiempo de aplicacion es inferior a un minuto.

Significado de las puntuaciones presentan cierto consenso, en tanto y en cuanto el punto de
corte 3 parece ser el que mejor permite la discriminacién entre la dependencia leve a
moderada y la grave.

Propiedades psicométricas: En el caso de la EFCR, la fiabilidad solo ha sido informada para
una de las versiones, y presenta valores de kappa inferiores a 0,70.

En los analisis de utilidad predictiva, resulté asociada a la mortalidad, la institucionalizacion y
a la utilizacion de servicios sociosanitarios.

Ha sido criticada por la inexacta definicibn de sus grados, lo que le resta precision,
sensibilidad y fiabilidad interobservador.

OARS

La ACP-OARS constituye uno de los dos factores de la escala de capacidad de autocuidado
del OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire.

Evalua 7 actividades: capacidad para comer, vestirse, cuidado de la apariencia personal,
capacidad para caminar, capacidad para meterse y salir de la cama y capacidad para
banarse. Cada una de las funciones es valorada en una escala ordinal de tres grados que
oscilan desde 0 (completamente incapaz) a 2 (sin la ayuda de nadie).

La version espafiola ha seguido un riguroso proceso de adaptacién transcultural con
traduccion, retrotraduccién y estudio piloto.

Aplicabilidad: solo se ha aplicado en muestras comunitarias.

Administracion se realizd a través de entrevistas y la fuente principal de informacién fueron
tanto el paciente como el allegado

Tiempo de administracion y la cumplimentacién de los items no se ha informado y cuando
se indica la necesidad de entrenamiento no se informa sobre éste.

Significado de las puntuaciones sobre el ACPOARS no hay informacién al respecto. Para

ninguna de ellas se han informado datos normativos.
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3.- Cuestionarios o escalas de valoracion funcional deben realizarse a un paciente con
demencia.
Segun la guia de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) recomienda la evaluacion
funcional sistematica del sujeto con un observador fiable, bien a través de cuestionarios
estandarizados o bien de una entrevista semiestructurada y su gradacién funcional global.
Como cuestionarios de valoracién funcional utiles se citan sin que se priorice una sobre las
otras:

- Indice de Barthel (IB)

- Indice de Katz (IK)

- Instrumental Activities of Daily living scale (IADL)

- Functional Activities Questionnaire (FAQ)

- Interview for the deterioration of Daily Living in dementia (IDDD)

- Bayer Activities of Daily Living scale (BAYERADL)

- Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (test del informador)

(IQCODE),

- Rapid Disability Rating Scale (RDRS-2)

- Blessed Dementia Rating scale (BDRS)

- Entre las escalas de evaluacion global se destaca:

- Global Deterioration Scale (GDS)

- Functional Assessment Staging (FAST)

- Clinical Dementia Rating (CDR)
En la Tabla 2 a modo de resumen se indica el tipo de escala y las funciones que valoran
cada una de ellas.

Tabla 2. Escalas de valoracion funcionales

ABVD AIVD Mixtas Globales
ind. Instrumental Activities | Bayer Activities of Daily Living Sggzloration
Barthel | of Daily living (IADL) (BAYERADL) Scale (GDS)
indice Functional Activities Inforrr_l_ant Que_stlor_mawe on Functional
de Katz | Questionnaire (FAQ) Cognltlvg Decline in the Elderly Asse_ssment
(test del informador) (IQCODE) Staging (FAST)
Interview for the
deterioration of Daily | Rapid Disability Rating Scale Clinical Dementia
Living in dementia (RDRS-2) Rating (CDR)

(IDDD)

Blessed Dementia Rating (BDRS)
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Instrumental Activities of Daily living scale (IADL)

Publicada por Lawton y Brody en 1969, fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia.
Fue elaborada especificamente para la poblacion de personas mayores.
La informacion se obtiene del propio mayor (si tiene capacidad cognitiva para ello), de
personas significativas para él o profesionales.
El principal inconveniente es que esta formado por numerosos componentes que tienen que
ver con el rol femenino. Asi autores como Menéndez y San José proponen que
determinados items se excluyan para el hombre, tales como, preparacién de la comida,
cuidar la casa y el lavado de la ropa.
Por lo que si cada item debe ser puntuado de 0 a 1, la puntuacién de la escala variara de 0
(maxima dependencia) a 8 puntos (independencia total) en la mujeres y 5 (independencia
total) en el caso de los hombres.
Asi los grupos se clasifican en las siguientes categorias:
Mujeres:

- 0 puntos dependencia total

- 2-3 puntos dependencia severa

- 4-5 puntos dependencia moderada

- 6-7 puntos dependencia ligera

- 8 autéonomas
Hombres:

- 0 puntos dependencia total

- 1 puntos dependencia severa

- 2-3 puntos dependencia moderada

- 4 puntos dependencia ligera

- 5 auténomos
Aspectos positivos de esta escala, es que ha sido construida especificamente para la
poblacion mayor.
Tiempo de cumplimentacion es muy breve, aproximadamente de 5 minutos, a no ser en
caso de hacerlo por observacion directa.
Desde su creacion ha sido modelo de otras AIVD que han ido mejorando sus cualidades
psicométricas (OARS, IADL) pese a ello sigue siendo la mas recomendada.

Inconvenientes, todavia no existen datos sobre su validez ni fiabilidad en nuestro medio.
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Las criticas van dirigidas a que no cubren las posibles areas de las AIVD y que son
actividades que tienen que ver mucho con el rol femenino, que por ello son mas apropiadas
para mujeres que para hombres.

Otro inconveniente es la dependencia a la motivacién, a las variaciones del estado afectivo,
de la capacidad mental y del entorno social de la persona. Asi aunque la persona sea capaz
de realizar este tipo de actividades si esta deprimido, vive aislado o en un entorno protegido,
habra mas posibilidad de abandono de las AlIVD que de las ABVD.

Los items que incluyen son los siguientes:

Uso del teléfono, compras, preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa,
uso del transporte y responsabilidad respecto a la medicacion.

El deterioro de las AlIVD, medido con el indice de Lawton, es predictivo de deterioro de las
actividades basicas, durante un ingreso por ello, algunos autores han sugerido que este
indice puede ser un indicador de fragilidad.

Functional Activities Questionnaire (FAQ)

Escala funcional elaborada por Pfeffer y colaboradores, utilizada como test de screening en
el diagndstico de la demencia.
Al igual la de Lawton y Brody son muy sensibles a los cambios en las demencias leve.
Inconveniente que no tienen utilidad en la graduacion de la demencia moderado-intensa o
intensa.
Medida basada en la entrevista con un cuidador principal o informante fiable.
Valora manejo del dinero, compra, preparacion de la comida, medicacion, movilidad en la
comunidad, relaciones, procedimientos de seguridad.
Consta de 11 items que punttande 0 a 3

- 0 normal o nunca lo hizo pero podria hacerlo solo

- 1 con dificultad pero se maneja solo o nunca lo hizo y si tuviera que hacerlo ahora

tendria dificultad

- 2 necesita ayuda pero lo hace

- 3 dependiente (no puede realizarlo)
La puntuacién por debajo de 6 indica normalidad y superior a 6 alteracion funcional.

Interview for the deterioration of Daily Living in dementia (IDDD)

A diferencia de las otras escalas mencionadas, ésta toma en cuenta la iniciativa para
distintos tipos de actividades, es util en severidad leve a moderada.

Evalua AVD en sus aspectos complejos (instrumentales) y basicos.

P R o G R A M A »

COOPERACION TRANSFRONTERIZA Unién Europea
ESPANA~PORTUGAL FEDER
SOODPER/:CA? TSANSIFRO!\'TEfR'gf\ Invertimos en su futuro

118

envejecimiento
)@ +activo



Soceoape Gaecae < |\ |VERSIDADE DA CORUNA

r s ‘
XERONTOLOXIA E XERIATRIA Grupo de Investigacién en Gerontologia

Contiene 33 items divididos en dos apartados:

«Cuidado personal» (16 items) y «Actividades complejas» (17 items). El apartado de
«Cuidado personal» esta centrado en actividades basicas de la vida diaria como bafiarse,
secarse, vestirse, cepillarse los dientes, peinarse, etc. El apartado de «Actividades
complejas » contiene items centrados en actividades instrumentales como comprar, pagar,
cortar la comida o encontrar cosas.

Existe una version espafiola desarrollada en el proyecto NORMACODEM (Bohm vy
cols.1998).

Administracion: Entrevista con un informante (familiar o cuidador fiable).

Tiempo de administracién: 12-15 minutos.

Puntuacién: Cada item se puntia en una escala de 1 a 3. Se puntua 1 cuando el sujeto no
necesita ayuda en la actividad preguntada. Se puntia 2 si en ocasiones necesita ayuda o
mas ayuda que la habitual. Se puntia 3 si siempre o casi siempre necesita ayuda o mucha
mas que habitualmente. La puntuacion final es la suma de las puntuaciones obtenidas en
cada item.

Provisionalmente se considera como punto de corte de 36 con el deterioro leve (separa el
GDS2 del GDS3).

Comentarios: La IDDD constituye un instrumento muy util para la deteccién temprana de
demencia.

Bayer Activities of Daily Living scale (BAYERADL)

Esta escala tiene alta sensibilidad y baja especificidad. Si bien nos da una idea acerca de si

el paciente inicia una demencia, no separa suficientemente el grupo de los pacientes con
demencia de los individuos sin demencia.

Elaborada para detectar los cambios en las actividades en fases leves y moderadas de la
demencia. Se basa fundamentalmente en los aspectos instrumentales. Es Util cuando
deseamos realizar un control posterior en un paciente con pocos problemas cognoscitivos,
pero con sospecha de demencia.

A cumplimentar por el cuidador principal. Pregunta sobre la capacidad de la persona para...
Esta compuesta por 25 items.

Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (test del informador) (IQCODE)

Se presenta como un cuestionario en forma escrita para ser rellenado por el informador o

cuidador principal. Tiene 26 preguntas, que se puntuan de 1 a 5: 1 (ha mejorado mucho), 2
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(ha mejorado algo), 3 (permanece sin cambios), 4 (ha empeorado algo), 5 (ha empeorado
mucho).
Rapid Disability Rating Scale (RDRS-2)

Desarrollada y publicada por Linn y Linn en 1982

Objetivos: Evaluacion de la discapacidad en personas de edad.

Descripcion: Contiene 18 items divididos en tres apartados: (1) «Ayuda para las actividades
cotidianas» (andar, bafarse, vestirse, etc.); (2) «Grado de incapacidad» (comunicacion,
audicidn, vision, incontinencia, etc.), y (3) «Problemas especiales» (confusidén mental, falta
de cooperacion, depresion).

Administracién: Se administra a través de una entrevista a un familiar o cuidador que
conozca bien al paciente. La puede usar directamente el personal que trata pacientes en
instituciones.

Tiempo de administracion: 5-8 minutos.

Puntuacion: Cada item se puntia en una escala de 1 a 4. El rango de las puntuaciones
posibles va de 18 (no existe discapacidad) a 72 (casos mas graves).

Datos normativos y psicométricos: Los sujetos ancianos que viven en la comunidad y que
presentan un minimo de discapacidad puntlan alrededor de 22. Los sujetos ancianos
hospitalizados puntuan alrededor de 32, los ingresados en residencias puntuan alrededor de
36. La escala es sensible al cambio.

Se considera un punto de corte provisional de 24 (separa el GDS3 del GDS4).

Por el contenido de items y por los estudios normativos realizados se hace evidente que en
los casos de deterioro cognitivo menor (sin demencia) y en los casos con demencia leve
esta escala dara una puntuacion normal. En estos casos a lo sumo se pueden obtener
puntos por tomar medicacion o por depresién concomitante. Finalmente se debe decir que
no constituye la mejor escala para deteccion.

Blessed Dementia Rating scale (BDRS)

Esta escala se desarrollé inicialmente para evaluar numéricamente las alteraciones
funcionales y del comportamiento y compararlas con cambios neuropatolégicos

Objetivos: Evaluaciéon de las capacidades funcionales y trastornos del comportamiento en
pacientes con demencia.

Descripcion: Consta de tres partes diferenciadas:

- «Cambios en las actividades de la vida diaria», que incluye ocho items;
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- «Cambios en personalidad, intereses e impulsos», con 11 items. La escala refleja, en
consecuencia, tanto trastornos funcionales como emocionales y del comportamiento.

Versiones: Existen distintas traducciones, no todas ellas de buena calidad.
Administracién: La administra un clinico a través de preguntas estructuradas.
Tiempo de administracion: Depende del conocimiento previo del paciente. Se puede
administrar en 10 minutos.
Puntuacion: La puntuacion total posible va de 0 a 28 (parte A: 0-8; parte B: 0-9; parte C: 0-
11). Las puntuaciones altas indican progresivos grados de alteracion.
Datos normativos y psicométricos: La BDRS se ha usado en multiples trabajos y ha
demostrado capacidad de deteccién, gradacién y seguimiento evolutivo
Punto de corte provisional: 4,5 (en especial si la puntuacién anémala se situa en el apartado
A).
Entre las escalas de evaluacién global destacan:
Global Deterioration Scale (GDS)

Es una escala muy usada por los neurdlogos espafioles y muy frecuentemente incluida en

los ensayos clinicos para definir el grado de deterioro inicial, asi como la evolucion del
mismo.

Objetivos: Evaluacién de las fases de deterioro desde la normalidad hasta las fases mas
graves de demencia.

Descripcion: Presenta una descripcion de siete fases caracteristicas de la evolucién de la
normalidad a las fases mas graves de la demencia tipo Alzheimer.

Versiones: Existen varias traducciones.

Administracién: La realiza un clinico que conoce los datos relevantes del paciente.

Tiempo de administracion: 2-3 minutos si se dispone de la informacion requerida. De otra
forma requiere una entrevista dirigida.

Puntuacion: Se escoge la fase que mejor describe la clinica actual del paciente.

Datos normativos y psicométricos: La validez general de la escala GDS se ha establecido a
través de estudios de validez de contenidos, validez concurrente y convergente y fiabilidad.
Presenta una alta validez concurrente con otros instrumentos, como el MMSE. La validez de
contenido se ha demostrado independientemente mediante el desarrollo de un cuestionario
de 30 items que se agrupan en las fases correspondientes con las descripciones del GDS.

La fiabilidad test-retest e interevaluador esta en la mayoria de estudios por encima de 0,90.
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La escala FAST es especialmente interesante en la evaluacion de las fases mas avanzadas
de la demencia tipo Alzheimer. Las fases GDS6 y GDS7 se subdividen en un total de 11
fases.

Objetivos: Evolucion de las pérdidas funcionales en el envejecimiento y la demencia tipo
Alzheimer.

Descripcion: Constituye una escala de evaluacion que se aplica, en general, como parte de
la escala GDS. Presenta una descripcién de siete fases caracteristicas de la evolucion de la
normalidad a las fases mas graves de la demencia tipo Alzheimer Se aportan puntos criticos
de cada fase y se subdividen las fases GDS6 (cinco subfases) y GDS7 (seis subfases).
GDS6: (a) vestido, (b) bafo, (c) vater, (d) incontinencia urinaria, (e) incontinencia fecal.
GDS?7: (a) reduccion del habla a 1-5 palabras por dia, (b) pérdida del vocabulario, (c)
pérdida de la marcha, (d) incapaz de estar sentado, (e) incapaz de sonreir, (f) incapaz de
mantener la cabeza.

Versiones: Existen varias traducciones.

Administracién: La realiza un clinico que conoce los datos relevantes del paciente.

Tiempo de administracién: 2 minutos si se dispone de la informacién requerida. De otra
forma requiere una entrevista dirigida.

Puntuacion: Se escoge la fase que contiene el dato funcional que mejor describe la clinica
actual del paciente.

Datos normativos y psicométricos: Se ha demostrado la fiabilidad de la escala FAST a
través de estudios de correlacién intraclase (por encima de 0,85). Existen numerosos
estudios de validez concurrente de la FAST frente a la escala GDS y diversos test
neuropsicoldgicos (Reisberg y cols., 1994).

Clinical Dementia Rating (CDR)

Es una escala ampliamente conocida y usada por los neurélogos espafioles (practica clinica

y participacién en ensayos clinicos). En muchos ensayos clinicos pasa a ser una de las
variables primarias de efectividad.

Objetivos: Medida global del grado de demencia.

Descripcion: Se evaluan seis ambitos cognitivos y funcionales: memoria, orientacion, juicio y
resolucion de problemas, capacidad en la comunidad, capacidad en casa y en aficiones y
cuidado personal.

Versiones: La escala no tiene especiales problemas de traduccién o adaptaciéon y ha sido

publicada en numerosas ocasiones en espafol. Existen diversos modelos de entrevistas
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estructuradas para obtener los datos que solicita la escala CDR. Existe material audiovisual
de formacién para evaluadores.
Administracién: La administra un clinico a partir de la informacién reunida en la entrevista
clinica con el paciente y con un informante fiable.
Tiempo de administracion: Depende mucho del conocimiento que el clinico tenga del caso
en cuestion.
En general, se requiere una entrevista estructurada de unos 40 minutos de duracion.
Puntuacion: Se puntua a través de la comparacion de los datos del paciente en cuestion con
cada uno de los grados sefalados en cada variable de la escala. El paciente se adscribe a
la categoria mas adecuada de cada variable. Se puntia 0 en caso de normalidad, 0,5 en
casos de trastornos dudosos, y 1, 2 0 3 en casos de trastornos leves, moderados o graves.
La puntuacion final depende del conjunto de puntuaciones obtenidas en las diversas
variables, con la tendencia a que la puntuacién de la memoria es la dominante. No es facil
dar la puntuacion global si no se conocen las reglas de puntuacion. Existen tablas para
obtener la puntuacién global a partir de las puntuaciones de cada variable. Se realiza,
también, una puntuacién llamada sum of boxes («suma de las casillas»), obteniéndose la
puntuacion media final.

Datos normativos y psicométricos: Se han realizado estudios de fiabilidad y evolutivos

rigurosos. Se han publicado datos de fiabilidad interevaluadora con un coeficiente de

correlacion de 0,89. Se ha confirmado la fiabilidad en estudios longitudinales y la validacion
frente a otros instrumentos.
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SELECCION Y VALIDEZ DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION FiSICA EN
PERSONAS MAYORES

Rosalia Lépez Sanchez.
Fisioterapeuta. Master Gerontologia Clinica

Diplomada en Fisioterapia por la Universidad de A Corufia (2001). Master en Gerontologia
(2009), Experta en Fisioterapia Neurolégica (2005), Experta en Gerontologia Clinica (2002)
y doctoranda en el programa de Gerontologia del Departamento de Medicina (UDC). Ha
participado en diferentes proyectos de I+d tanto de ambito nacional como internacional, asi
como en distintos eventos de caracter formativo (cursos, congresos...). Responsable del
departamento de Fisioterapia del Complejo Gerontolégico la Milagrosa (2002-2012), en este
periodo también ha colaborado con el Grupo de Investigacion en Gerontologia de la
Universidad de A Corunia.
VALORACION DEL DOLOR
Dado que el dolor es con frecuencia remediable, la alta prevalencia de dolor no aliviado de
los mayores puede ser el resultado de su falta de reconocimiento siendo su falta de
tratamiento la consecuencia.
Los profesionales siguen siendo poco eficaces en la valoracion y tratamiento del dolor.
La valoracion debe incluir una cuidadosa evaluacion no solo de la etiologia y factores
relacionados, sino también del impacto en la funcion del individuo y sobre su calidad de vida
global.
Algunas de las escalas mas utilizadas son las siguientes:

1. “Numeric Rating Scale” (Young y cols, 1999)
Implica preguntar a la persona el grado de dolor de 0 a 10, donde el O representa la
ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso posible.
Aunque ésta es una herramienta fiable y valida para medir la intensidad entre los mayores,
una proporcién (con alteracion cognitiva y sin ella) tienen dificultades para responder a la
misma.

2. Escala Verbal Descriptiva
Son una serie de frases que representan diferentes niveles de dolor:
- Sin dolor
- Dolor leve
- Dolor moderado
- Dolor grave
- Dolor extremo

- Dolor mas intenso imaginable.
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Requiere que los pacientes interpreten y expresen su dolor en términos verbales, es mas
adecuada para aquellas personas con mas capacidad.

3. “Present Pain Inventory”
Utiliza adjetivos como:
- Ninguno
- Ligero
- Incémodo
- Penoso
- Horrible
- Atroz
Tiene buena validez y es factible para mayores con afectacién cognitiva leve o moderada
con tasas de cumplimentacion de hasta el 65%.

4. El termdmetro del dolor
Es una variacién de la escala verbal descriptiva, con una escala de adjetivos que describen
el dolor. Se ilustra con un termdmetro. Preferible para personas con afectacion cognitiva
moderada o0 severa o para pacientes con dificultades en el pensamiento abstracto y
problemas de compresién verbal.

5. Escalas pictéricas del dolor
Son una serie de caras con expresiones faciales de dolor progresivo que se desarrollaron
para su uso en nifos.
Tiene fiabilidad y validez como alternativa para la valoracion del dolor en pacientes con leve
0 moderada afectacion mental.
Tiene una clara ventaja sobre las otras cuando se evalla a personas con niveles

educacionales escasos o con dislexia.

— '\:)(":-‘ o m‘;‘*:*s.

NO DOLOR MUY LEVE LEVE MODERADA SEVERA MUY SEVERA

6. Escala Visual Analdgica
Es una linea de 10 cm. a la izquierda se observa un “no dolor” y a la derecha “el mayor dolor
imaginable”.

Tiene mayor tasa de fallos que otros instrumentos menos abstractos.
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Los errores se relacionan en mayor medida con el nivel educativo, la afectacion cognitiva y

las habilidades motoras y no la edad “per se”.

o—» FEscala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HEEEEEEEEE
NERERREREER
Ma El peor
dolor deolor
Sae imaginabie

1 em

7. Cuestionario de McGill del dolor (Melzack,1975)

Conocido para evaluar la localizacién, intensidad, cualidades temporales y sensible al
cambio ademas de aspectos sensoriales y afectivos del dolor.

La version: McGill Pain Questionnaire Spanish Version (MPQ-SV) (Lazaro y cols, 1994)
posee las propiedades psicométricas mas adecuadas. Aunque resultados preliminares
sugieren que es facilmente entendible por los mayores, no se recomienda su uso por
personas cognitivamente afectadas.

Debido a su extensién puede ser agotador.

Evalua aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localizacién, cualidad,
propiedades temporales e intensidad.

Consta de varias partes claramente diferenciadas:

- Localizacién del dolor: que suele representarse por una figura esquematizada del
cuerpo humano, donde el paciente sefiala las zonas en las que siente dolor.

- Cualidad del dolor: el paciente debe escoger de entre una amplia lista de tipos de
dolor aquellas caracteristicas que definen el que presenta. Estan agrupados en
varias categorias que a su vez forman cuatro grandes grupos: sensorial,
emocional, valorativo y miscelanea. En la version original inglesa el nUmero de
palabras era 78, aunque en las distintas validaciones del cuestionario pueden
variar (en la versién espanola son 66).

- Intensidad del dolor en el momento actual: se explora mediante una pregunta con
cinco posibles categorias de respuesta.

- Valoracion del dolor en el momento actual mediante una escala analdgica visual,
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que va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”.
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Se pueden obtener distintos resultados:
- Indice de Valoracién del dolor (PRI): total y para cada una de las cuatro areas
(PRI sensorial, PRI emocional, PRI valorativo y PRI miscelanea). La puntuacion se
calcula sumando la de cada grupo de palabras que forman cada categoria. Existen
dos formas de asignar valor a cada posible respuesta: una es de forma correlativa
(1-2-3...) ya que las caracteristicas del dolor se presentan con intensidad
creciente, la otra es asignar un peso especifico a cada una segun unos valores
medios obtenidos por Melzack y cols.
- Numero de palabras elegido (NWC): suma del numero de caracteristicas del dolor
seleccionadas por el paciente.
- Indice de intensidad del dolor (PPI): respuesta seleccionada del item que explora
este aspecto.
- Intensidad del dolor segun escala analdgica visual.
Criterios de calidad:
- La fiabilidad test-retest tras 4 semanas oscila entre el 66 y el 80% vy tras 3-7 dias
entre el 50 y el 100%.
- Las correlaciones entre este cuestionario y otras medidas de dolor se sitian entre
0,29-0,88.
8. Entrevista del dolor (“Pain Interview”)
La utilizacion de una entrevista estructurada que hace preguntas simples en relacion con la
presencia o ausencia de dolor, incomodidad, intensidad del dolor, frecuencia, localizacion e
impacto en las actividades diarias, ha demostrado ser una aproximacion factible para
obtener informacién de los mayores cognitivamente afectados.
9. Métodos Observacionales
Los pacientes afasicos y cognitivamente afectados suponen un desafio cuando tratamos de
evaluar su dolor utilizando ya métodos tradicionales ya modificaciones de las escalas
numeéricas o verbales.
Una aproximacion alternativa es la evaluacién de manifestaciones dolor. Aunque el cambio
de comportamiento parece ser lo mas fiable para evaluar el dolor en esta poblacién, los
estudios experimentales en esta area son limitados.
En mayores que no se comunican con afectacion cognitiva severa, los comportamientos

tipicos del dolor pueden estar ausentes o ser de dificil interpretacién por muchos factores de
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confusion.
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Se han identificado un amplio nimero de indicadores del dolor entre los mayores con

demencia incluyendo indicaciones no verbales y comportamientos.
10. Valoracién del dolor en la demencia

- Lista de indicadores no verbales de Dolor (CNPI) (Feldt, 2000): se trata de una lista de
indicadores no verbales que incluye: gemidos, muecas, nerviosismo, y frotamientos. Es
una escala de observacién del comportamiento no verbal para personas con grave
deterioro cognitivo. Buena validez y buena fiabilidad interobservador.

- Protocolo de evaluacion del disconfort en la demencia (Kovach y cols, 1999): se
identifican los signos de disconfort en los Ultimos estadios de la demencia como:
lenguaje corporal en tension, expresiones faciales de pena, nerviosismo,
verbalizaciones perseverantes y estallidos verbales.

- [Escala de disconfort de la demencia tipo Alzheimer (Hurley, 1992): Se anotan
comportamientos como respiracion ruidosa, negativa a la vocalizacion, expresiones
faciales de satisfaccion, expresiones faciales de tristeza, de temor, nerviosismo. Estas
areas se puntuan en términos de intensidad, frecuencia y duracion y se obtiene una
puntuacion total que corresponderia con el nivel de dolor.

- Escala FLACC (Merkel, 2002): se ha propuesto como otra alternativa que puede usarse
en poblacion geriatrica sin capacidad de expresarse verbalmente aunque inicialmente
se desarrollé para pacientes pediatricos. Se valora la expresion facial, el movimiento de
piernas, la actividad, el llanto y la consolabilidad.

Hay una variedad de instrumentos de medida auto-referidos que son apropiados para el uso

en mayores tanto en la clinica como en la investigacion. Sin embargo, en personas con

afectacién cognitiva han aportado evidencias limitadas, por tanto, la determinacion de los
niveles de afectacion cognitiva son necesarios para la eleccién del instrumento de medida.

- La primera eleccion para la mayoria de los mayores por sus propiedades, su capacidad
para discriminar los niveles de dolor y su practica comun en la clinica, es la escala de 0
a 10: Numeric Rating Scale.

- Para los mayores con afectacion cognitiva leve o moderada el “Termémetro del dolor” y
la Escala verbal descriptiva son las recomendadas seguidas de la Escala pictdrica del
dolor (caras)

- Si la persona tiene afectacion cognitiva severa son necesarios otros métodos de

evaluacién como los expuestos en el apartado de “Valoracion del dolor en la demencia”.
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VALORACION DE LA SENSIBILIDAD

Se trata de la parte mas subjetiva de la evaluacion por lo que debemos ser cautos en su
interpretacion.

Los tipos de sensibilidad que se exploran en la clinica y que por tanto tienen interés
fisiopatologico son los siguientes:

- Tactil, que informa del contacto fino

- Térmica, que informa del calor y del frio

- Dolorosa, que capta estimulos nociceptivos

- Posicion de las articulaciones o cinestésica

- Vibratoria o palestésica

La distribucion de una pérdida sensitiva puede establecerse sobre la piel —a manera de un
mapa— segun los nervios periféricos o raquideos que se distribuyen en dicha region. Estas
areas reciben el nombre de “dermatomas”. solo algunos dermatomas que corresponden a
nervios raquideos se exploran de manera sistematica.

- En la mano: C6, C7,y C8

-Eneltronco: T3, T4, T10y T12

- En las piernas: L3, L4, L5, y S1

Debe valorarse la modalidad sensitiva al menos en estos dermatomas seleccionados.

La técnica sera la siguiente:
- Cuando se exploran las sensaciones la persona debe tener sus ojos cerrados.

- Se incrementara la intensidad del estimulo conforme sea necesario (Recordar que en
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forma normal la piel engrosada es menos sensible).
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- Comparar los dos lados.
- Si se encuentra un area con cambios sensitivos intentar definir si la sensacién esta
aumentada, disminuida, o ausente y si la transicibn de normal a anormal es abrupta o
gradual.
EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

1. Sensibilidad dolorosa
Se explora con un alfiler y se valora en cada uno de los dermatomas descritos con
anterioridad, en cabeza, brazos, térax y piernas.

2. Sensibilidad térmica
En la exploracién de la temperatura se emplean tubos de ensayo llenos con agua caliente y
fria.

3. Sensibilidad tactil
Para la exploracion de la sensibilidad tactil fina se emplea un algoddn, y se indica a la
persona que diga si 0 no, cuando perciba la sensacion o deje de hacerlo.
EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD PROFUNDA O PROPIOCEPTIVA

1. Sensibilidad vibratoria
Se valora mediante un diapasoén de baja intensidad, de preferencia el de 128 Hz. La técnica
sera la siguiente:
- Se sostiene el instrumento cerca de su base, y se activa golpeandolo contra el canto de la
mano y se hace presidn, siempre sobre una prominencia 6sea.
- Preguntar al paciente si siente la vibracion y cuando deja de sentirla. Si el explorador
puede percibir la vibracion cuando el paciente ya no la siente, ello indica pérdida sensitiva.
- Para hacer mas objetiva la prueba, detener de forma ocasional el diapasén de forma
prematura, para asegurarse de que el paciente responde con precision.
- Debido a que con la edad es normal que disminuya el sentido vibratorio, buscar si hay
asimetrias de derecha a izquierda. La pérdida sensitiva unilateral tiene mayor significado (la
perdida bilateral difusa también puede ser causada por polineuropatia periférica).
- Se debe iniciar en la articulacién mas distal y el orden para realizar la prueba en la
extremidad superior es: articulacion interfalangica distal o metacarpofalangica de los dedos,
mufeca (apdfisis estiloides del radio o del cubito), codo, esternén. Mientras que el orden
para exploracion de esta sensacion en la extremidad inferior es: articulacion interfalangica
del dedo gordo del pie, tobillo (en el maleolo), rodilla, cresta iliaca.

2. Sensibilidad posicional

P R o G R A M A iy

COOPERACION TRANSFRONTERIZA Unién Europea
ESPANA~PORTUGAL FEDER
SOODPER/:CA? TSANSIFRO!\'TEfR'gf\ Invertimos en su futuro

132

envejecimiento
)@ +activo



SociEnane GALEGA DE *’." UNIVERSIDADE DA CORURNA
XERONTOLOXIA E XERIATRIA Grupo de Investigacion en Gerontologia

Puede ser explorada de diversas formas:

1-Colocando pasivamente los dedos en diversas posiciones y solicitando al paciente que las
identifique con los ojos cerrados.

2-Colocando una extremidad o segmento de ella en una posicion determinada para que el
paciente, siempre con los ojos cerrados adopte la misma posicion simétrica.

En la valoracién sensitiva el paciente podra manifestar:

- Hiperestesia: sensacién exagerada ante los estimulos tactiles

- Hipoestesia: sensacion disminuida

- Anestesia: no existe sensacion alguna

- Disestesia: existe una disestesia cuando la persona siente distinto a lo esperado,
normalmente resulta desagradable.

- Parestesia: sensacion en una parte del cuerpo que no esta siendo estimulada,
normalmente se refieren “hormigueos”.

VALORACION ARTICULAR

VALORACION MOVIMIENTO ACTIVO

La persona utiliza el movimiento activo para realizar actividades funcionales de modo que si
éste esta disminuido sera complicado llevar a cabo dichas actividades.

Para evaluar la amplitud de movimiento de una articulacion el fisioterapeuta debera tener
conocimientos de anatomia adecuados: tipo de articulacion, movimientos y factores
limitantes normales.

Tabla 1. Planos del cuerpo

Planos del cuerpo

Frontal Divide el cuerpo en una seccién anterior y otra posterior
Sagital Divide el cuerpo en una seccion derecha y otra izquierda
Transversal Divide el cuerpo en una seccion superior y otra inferior

El fisioterapeuta puede medir la amplitud del movimiento activo mediante un gonidometro
universal.

Para una evaluacién detallada de la amplitud de movimiento activo la persona realizara
todos aquellos movimientos que normalmente se produzcan en la articulacion. Cuando se
evalua la movilidad activa hay que asegurarse de que el movimiento se produzca
Uunicamente en la articulacion que esta siendo evaluada. Sera necesario evitar los llamados

movimientos de sustitucion.

P R o G R A M A »

COOPERACION TRANSFRONTERIZA Unién Europea
ESPANA~PORTUGAL FEDER
COOPERAGAO TRANSFRONTEIRICA Invertimos en su futuro

2 0 0 7 ~ 2 0 | 3

envejecimiento

e activo

133



Soceoape Gaecae < |\ |VERSIDADE DA CORUNA

r s ‘
XERONTOLOXIA E XERIATRIA Grupo de Investigacién en Gerontologia

VALORACION MOVIMIENTO PASIVO
La amplitud de movimiento pasivo se evalua para determinar la cantidad de movimiento
posible en una articulacién. Suele ser por norma ligeramente superior a la del movimiento
activo.
En esta valoracién el fisioterapeuta determina si la amplitud es completa o restringida, y
mediante la sensacion que experimenta, que estructuras son las que limitan el movimiento.
Se usara también el gonidémetro universal. Es un transportador de 180° o 360° con un eje
que une dos brazos, uno de los brazos es fijo y el otro se mueve alrededor del eje o fulcro
del transportador. El tamafio del gonidmetro sera en funcion del tamano de la articulacion
que se va a evaluar.
Goniometro universal y validez
El criterio de validez es un método para determinar la precisiéon del gonidmetro universal en
la evaluacién de los angulos articulares y de las posiciones. Para establecer esta validez el
goniometro universal mide y compara las mediciones obtenidas con un instrumento, por
ejemplo, un aparato de rayos X, que se aceptan como medidas estandar, con las
mediciones de los angulos articulares. Si aparece una relacion estrecha entre las medidas
obtenidas con el gonidmetro universal y las estandar se considera que las medidas
resultantes mediante el uso del gonidmetro son validas.
Se han hecho pocos estudios sobre el criterio de validez del goniémetro universal.
Goniémetro universal y fiabilidad
Los resultados de los estudios de fiabilidad indican que:

- Lafiabilidad varia en funcion de la articulacion y del movimiento evaluados.

- Lafiabilidad intraanalitica es mejor que la fiabilidad interanalitica.

VALORACION MUSCULAR

VALORACION TONO MUSCULAR

El tono muscular se ha definido de diferentes formas. Quizas una de las definiciones mas
utilizadas es la que afirma que el tono es una contraccion continua y leve del tejido muscular
en su estado de reposo, depende de la integridad del sistema nervioso central y periférico
asi como de la contractilidad, la elasticidad y la extensibilidad del musculo.

El tono normal puede caracterizarse por la capacidad para moverse en contra de la

gravedad, para pasar de la estabilidad a la movilidad, por la capacidad para mover los
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musculos en grupo o selectivamente y para el equilibrio entre agonistas y antagonistas. El
tono puede verse alterado por la presencia de dafio en el sistema nervioso.
Las alteraciones del tono muscular podran ser:

- Hipotonia: Disminucién del tono muscular resultante de la hiporreactividad a la
estimulacion sensitiva y a los comandos eferentes. Desde el punto de vista clinico los
musculos se presentan blandos, flacidos y laxos. La contraccion es débil con un
rango mas amplio para el movimiento pasivo. Los reflejos osteotendinosos estan
disminuidos o ausentes.

- Espasticidad: Desde un punto de vista clinico la espasticidad comprende musculos
hipertonicos, hiperreflexia tendinosa, clonus, reflejos espinales anormales, aumento
de la resistencia a los movimientos pasivos y coordinacion motora anormal.

Hasta la fecha ha sido dificil conseguir tanto fiabilidad como validez a la hora de medir el
tono muscular. No existen procedimientos estandarizados. Los métodos electromiograficos,
biomecanicos y miotonométricos disponibles tienen grados variables de precision. A menudo
los equipos para la evaluacién son costosos y mas dirigidos a la investigacion que a la
practica clinica.

Existen muchos métodos para evaluar el tono muscular, el mas frecuente es tomar la parte
del cuerpo con firmeza y moverla vivamente a través del patron de movimiento deseado.

1. Escalas de Valoracion Directa

Escala de Asworth Modificada (Ashworth, 1964)

Es el método mas comunmente utilizado. La escala de Ashworth modificada evalta la
espasticidad en diferentes articulaciones segun se encuentre en MMSS o en MMII. Tiene
como puntos a favor que es facil de utilizar, sirve para todas las articulaciones, esta
ampliamente difundida y posee una amplia fiabilidad interobservador; como punto en contra
esta el hecho de que es poco sensible y poco discriminativa.

2. Escalas de Valoracion Indirecta

Escala de Penn (Penn y cols, 1989)

Mide la frecuencia diaria de los espasmos.

Escala de Fugl-Meyer (Fugl Meyer y cols., 1975)

Es un método objetivo para la valoracién de la funcion, pero no necesariamente la
hipertonia. Esta escala ha demostrado tener una gran fiabilidad intra e interobservador y se
puede completar en 10-20 minutos. Ademas se ha relacionado con la gravedad de la
espasticidad. Evalua en 5 grados el retorno de la actividad voluntaria.
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VALORACION DE LA FUERZA MUSCULAR
La fuerza muscular es la cantidad de tensidén maxima que puede ejercer voluntariamente un
musculo o grupo muscular en un esfuerzo maximo.
1. Valoracién Instrumental
El instrumento escogido para evaluar la fuerza muscular depende de la precisiéon requerida
por el fisioterapeuta, del tiempo y de los recursos disponibles.
- Dinamoémetros manuales / Tensiometros: sirven para evaluar la fuerza de prension o
de pinza.
- Dinamometros isocinéticos: con ellos se pueden obtener medidas objetivas, fiables y
validas aunque no siempre son utiles en el ambito clinico.
2. Valoraciéon Manual
Test manual de fuerza
Las medidas obtenidas en estos tests deben ser lo mas precisas posibles ya que los
resultados seran utilizados para establecer el diagndstico, evaluar el pronéstico, planificar y
evaluar la eficacia del tratamiento. Faltan pruebas que demuestren la validez del Test
manual de fuerza. Sin embargo en un intento por establecer algunos criterios de validez se
han comparado resultados obtenidos en la aplicacion del test manual de fuerza con las
mediciones obtenidas con los dinamdémetros, llegando a las siguientes conclusiones:
- La fiabilidad intraanalitica es mejor que la interanalitica por lo que sera conveniente
que la prueba la realice siempre el mismo examinador.
- Los resultados de los test manuales de fuerza son mas sensibles en los grados mas
bajos y menos en los mas altos.
- Sus gradaciones estan limitadas por la fuerza del examinador.
Se realizaran 2 6 3 repeticiones de cada prueba para evitar la aparicion de fatiga.
Gradacion por palpacién
Este método se utiliza cuando se evallan musculos muy debilitados o musculos que
funcionan como estabilizadores. El musculo se palpa y se gradia segun la sensacion de
contraccién muscular.
Este método también podra utilizarse si el movimiento articular causa dolor.
VALORACION DE LA MARCHA Y EQUILIBRIO
La evaluacion de la marcha y el equilibrio es probablemente la herramienta mas eficaz y

fundamental para la identificacion de pacientes con riesgo de caidas.
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Las caidas representan un importante problema en la poblacion mayor, aproximadamente
una de cada cuatro personas de mas de sesenta y cinco afios manifiestan haber sufrido una
caida en el ultimo afio. Ademas, frecuentemente, haber sufrido una caida determinara la
capacidad funcional de la persona, disminuyendo su autonomia y su esperanza de vida.
Cada una de las diferentes técnicas de valoracién del equilibrio presenta una serie de
ventajas e inconvenientes, la seleccion de la prueba dependera del estudio que se quiera
realizar y del grupo a estudiar, ya que no hay una sola técnica que puede valorar toda la
integridad del control postural.

ESCALA TINETTI (Tinetti y cols, 1988)

Fue descrito en 1986 para detectar problemas de equilibrio y movilidad en los mayores y
para determinar el riesgo de caidas. Presenta una validez aceptable para predecir el riesgo
de caidas sobre todo a corto plazo.

Puede evaluar con bastante precision las anomalias del equilibrio y la marcha del mayor.
Esta formado por dos subescalas, una de equilibrio y otra de marcha. La primera se
compone de 9 tareas, con un valor maximo de 16 puntos. La segunda esta formada por 7
tareas, con una puntuacion maxima de 12. La subescala de marcha no intenta analizar
meticulosamente la misma, sino detectar problemas obvios y observar la capacidad
funcional.

Su administracién requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni entrenamiento especial
del explorador, y es sensible a los cambios clinicos (mayor sensibilidad que especificidad).
Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo de caida, puntuaciones entre 19y 24
indican riesgo de caida medio y puntuaciones superiores a 24 apuntan hacia un riesgo bajo.
TEST TIMED UP AND GO (Posiadlo, 1991)

El test “Get up and go” fue disefiado como una herramienta de cribado (screening) para
detectar problemas de equilibrio en la poblacion, en la que el sujeto debia levantarse de una
silla con reposabrazos, caminar tres metros, girar sobre si mismo, retroceder los tres metros
y volver a sentarse. Para obviar su subjetividad, Podsialo desarroll6 el test “Timed Up and
Go”, en el que el sujeto realiza las mismas tareas que el “Get up and go”, mientras el
examinador cronometra el tiempo que precisa para realizar la prueba.

Muchos autores definen este test como la herramienta de mayor uso en la clinica para
identificar a la poblacién mayor con riesgo de caidas, un tiempo de realizacion mayor de 9

segundos es indicativo de mayor riesgo de caidas, entre 10 y 20 segundos indica fragilidad,
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A pesar de que el test de Timed Up & Go tiene utilidad clinica como instrumento de cribado
de riesgo de caidas, no puede aportar informacion detallada en cuanto al area concreta de
la discapacidad que esta influyendo directamente sobre el riesgo.
Los instrumentos que miden el tiempo, como el Timed Up & Go, parecen ser mas sensibles
a los cambios clinicos que experimentan las personas a lo largo del tiempo.
Posee una excelente fiabilidad inter e intraobservador y ademas correlaciona bien tanto con
la escala de Berg como con el indice de Barthel, es decir, con la capacidad funcional.
ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG (Berg y cols, 1989)
La escala de equilibrio o test de Berg fue desarrollada en 1989 como una medida
cuantitativa del estado funcional del equilibrio del mayor reproducible y con una fuerte
consistencia interna. Es sensible a los cambios clinicos, tiene una buena fiabilidad intra e
interobservador en la poblaciéon mayor y se ha considerado util en la prediccion de caidas. El
test de Berg consta de 14 tareas que valoran aspectos estaticos y dinamicos del control
postural puntuadas de 0 a 4. El valor maximo de 56 expresa un equilibrio 6ptimo. Valores
bajos, hasta 20 puntos, son indicativos de un alto riesgo de caidas; entre 21 y 40 puntos,
riesgo moderado de caidas; y valores superiores a 40 indican un bajo riesgo de caidas. En
la actualidad, puede considerarse uno de los mejores tests clinicos para la evaluacion del
equilibrio.
POSTUROGRAFIA
La posturografia se utiliza en la investigacién de los trastornos del equilibrio desde los afios
noventa del siglo pasado, pero no ha sido hasta el 2000 cuando ha empezado su auge.
Es una técnica que permite medir y valorar la capacidad de equilibrio que tiene un individuo.
Esta medida se realiza mediante plataformas dinamométricas que posibilitan registrar el
desplazamiento del centro de presiones del cuerpo, que coincide con la proyeccion vertical
de su centro de gravedad (el punto central de la distribucién del peso del cuerpo humano en
el espacio). Esta indicada para las personas que tienen problemas de equilibrio, ya sea éste
de origen visual, nervioso o sensorial. La posturografia puede ser util ante cualquier
patologia que altere el equilibrio, incluso las que afectan al aparato locomotor.
El objetivo de esta técnica es identificar patrones andmalos de equilibrio para evitar caidas
asi como establecer planes de tratamiento especificos y personalizados.
Se realizan exploraciones con diferentes pruebas:

- Pruebas de actuacién sensorial:

“Test Modificado de interaccion sensorial en el balanceo” (MCTSIB)
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Valora la habilidad de un individuo para permanecer estable y controlar el alineamiento del
centro de gravedad (COG) en condiciones sensoriales diferentes.
Permite establecer un diagndstico diferencial.

- Pruebas de rendimiento motor.
“Limites de estabilidad” (LOS)
Valora la habilidad de un individuo para moverse seguro, rapido y ligero a través de sus
limites de estabilidad y lograr una posicion estable desde el centro.
“Rhythmic weight shift”
Valora el control postural dinamico a través del cambio de peso de forma ritmica.

- Pruebas de implicacion funcional
La plataforma registra el desplazamiento del centro de presiones. Después, mediante una
aplicacion informatica, con algoritmos matematicos (informaticos), se calculan las variables y
los parametros cinéticos (del movimiento) que caracterizan el equilibrio.
No tiene ningun limite o contraindicacién. solo hay que tener cuidado con las personas que
tengan el equilibrio muy alterado y que no se puedan mantener de pie, y utilizar un arnés de

seguridad, para evitar las caidas.
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NUEVA CARTERA DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA PROMOCION DE LA
AUTONOMIA PERSONAL Y LA ATENCION A LAS PERSONAS EN SITUACION
DE DEPENDENCIA EN GALICIA

M? del Carmen Calvifio Rodriguez
Subdirectora General de Recursos Residenciales y de Atencién Diurna. Xunta de Galicia

Licenciada en Dereito pola Universidade de Santiago de Compostela. Funcionaria do Corpo
Superior da Xunta de Galicia (Grupo A1). Dende a mifia incorporacion a Xunta de Galicia,
ocupei diversos postos. Ano 1998, como técnico da Direccion Xeral de Fomento do
Emprego, da Conselleria de Familia e Promocion do Emprego, Muller e Xuventude, na area
vinculada aos programas de escolas obradoiro, obradoiros de emprego e unidades de
promociéon e desenvolvemento. Ano 2000, como Xefa de Seccién Xuridica da Secretaria
Xeral da Conselleria de Agricultura, Ganderia e Politica Agroalimentaria. Ano 2002, como
Xefa do Servizo de Réxime Interno da Conselleria de Asuntos Sociais, Emprego e Relaciéns
Laborais. Ano 2003, como Subdirectora xeral de Persoal e Coordinacion Administrativa
Conselleria de Asuntos Sociais, Emprego e Relacions Laborais, (posteriormente Conselleria
de Traballo, Conselleria de Traballo e Benestar). Ano 2009, como Subdirectora xeral de
Coordinacion de Equipamentos e Servizos para Persoas Maiores e con Discapacidades.
Conselleria de Traballo e Benestar. En definitiva, a maior parte da mifa carreira
administrativa estivo vinculada ao ambito dos servizos sociais. Na actualidade estou a
participar activamente na elaboracion da nova carteira de servizos sociais para a promocion
da autonomia persoal e a atencion as persoas en situacion de dependencia.

Antes de entrar de lleno en el analisis de la cartera y, mas concretamente, de la futura
normativa reguladora de la cartera, conviene situar el punto de partida, de arranque de este
proyecto, que es uno de nuestros objetivos mas importantes de la Secretaria Xeral de
Politica Social en el campo de la atencién a la dependencia: la definicion de una nueva
cartera de servicios capaz de dar respuesta apropiada y personalizada a cada una de las
necesidades de atencion de las personas dependientes de nuestra Comunidad Auténoma.
Todo ello, sin olvidar la necesidad de establecer, unificandolos, los requisitos o criterios para
prestar esos servicios, es decir, un sistema de acreditacién que sirva ademas para fijar un
marco comun de calidad, algo que, a dia de hoy no tenemos.

Para ello se partié de la realizacién de un trabajo técnico, un estudio de campo que nos
permitié analizar, por un lado, los servicios que se estaban ofertando a las personas
dependientes y, por otro, los servicios que estaban demandando estas mismas personas y
que, en algun caso, nadie les estaba ofertando.

Se trabajo de forma directa con los centros, con las entidades, con los profesionales del
sector, pero también con los propios usuarios 0 potenciales usuarios de los servicios, todos
ellos conocedores directos de las necesidades del sector. En definitiva, el resultado de este

diagnéstico previo, de la oferta y la demanda, ha sido un factor decisivo para la posterior
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definicion de cada uno de los servicios que configuran la cartera de la que hoy hablaremos y
que concebimos como un trabajo compartido con el sector.
ESCENARIO ACTUAL
Antes de analizar la nueva cartera, es importante traer a colacion la realidad y alguno de los
obstaculos que nos plantea el escenario normativo en el que nos movemos actualmente
para hablar del catalogo de servicios de promocién de la autonomia y atenciéon a personas
con dependencia, escenario que encontramos definido en:
- Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia.
- Decreto 15/2010, de 4 de febrero, por lo que se regula el procedimiento para el
reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema
para la autonomia y atencion a la dependencia, el procedimiento para la elaboracién del
programa Individual de atencion y la organizacién y funcionamiento de los érganos técnicos
competentes.
- Orden do 2 de enero de 2012 de desarrollo del Decreto 15/2010, de 4 de febrero.
El Decreto 15/2010, siguiendo la ley 39/2006, sefiala como servicios que integran el
catalogo:
a) Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y de promocién de la
autonomia personal.
b) Servicio de Teleasistencia.
c) Servicio de Ayuda en el hogar.
d) Servicio de centro de atencién diurna y de atencion nocturna para personas en situacion
de dependencia:

I. Centro de atencion diurna para mayores.

Il. Centro de atencion diurna para menores de 65 afios.

lll. Centro de dia de atencion especializada.

IV. Centro de atencion nocturna.
e) Servicio de Atencion residencial para personas en situacion de dependencia.

I. Residencia de personas mayores en situacion de dependencia.

Il. Estancias temporales en residencia.

lll. Centro de atencién a personas en situacion de dependencia, en razéon de los

distintos tipos de discapacidad.
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f) Otros centros de atencidn a personas en situacion de dependencia, en razén de los
distintos tipos de discapacidad.

PRINCIPALES OBSTACULOS EN LA ATENCION A PERSONAS DEPENDIENTES.

En una primera aproximacion a estas normas, podemos facilmente concluir la relevancia del
concepto centro.

Si ademas echamos una mirada a la normativa autonémica en materia de autorizacién (la
Orden de 18 de abril del 96, el estatuto Basico de Centros aprobado mediante Orden de 18
de agosto de 2000, el Decreto y la Orden de 2008 que regulan los centros de dia de
alzhéimer) concluiremos que en todo momento hablamos de centros, autorizamos centros
de dia, c.d. de alzhéimer, residencias, centros ocupacionales... y no parece haber espacio
para nada mas que no sea la actividad ligada al centro y a la autorizacién de ese centro.
Este es un primer inconveniente, tanto desde la perspectiva de la oferta, como de la
demanda, es decir, tanto para los proveedores de servicios, como para los potenciales
usuarios de los mismos, en tanto en cuanto, todos ellos se ven sometidos a una serie de
rigideces limitativas del sistema, la mas importante, la que vincula dicho centro a una Unica
actividad posible, bien residencial, bien de atencion diurna... Esto esta impidiendo a las
entidades gestoras desplegar otros servicios que, en su caso, requeririan de otra
autorizacién en otro centro.

En definitiva y, en la medida en que el protagonismo normativo lo tiene el centro, pudiera dar
la impresion de que es mas importante el inmueble en si mismo que la actividad que en él
se desarrolla.

¢ Qué consecuencia se desprende de este andlisis? En la medida en que nuestra atencion
se venia poniendo en los centros y en la a autorizacion de esos centros, no se le ha
prestado demasiada atencion a la definicion de las prestaciones basicas o esenciales que
deban dispensarse desde cada uno de los centros que se autorizan, a la intensidad que
deben tener los servicios, a quien debe prestarlos..., falta una uniformidad en este sentido
(al menos una uniformidad normativa, porque en la practica, esta laguna se ha tratado de
llenar, en parte, a través de la fijacion de similares condiciones contractuales de los
conciertos y las concesiones de gestién de servicios). En este punto, debemos sefialar que
falta, asi mismo, una adaptacion de los servicios y de su coste a las necesidades de los
usuarios, es decir, a su grado de dependencia. En definitiva, el servicio se presta por igual a

todos los usuarios, cada uno de los con necesidades diferentes. Parece, en definitiva, que
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nos encontramos con un segundo inconveniente que limita, y mucho, la consecucion de un
nivel uniforme de calidad.

En tercer lugar, nuestro escenario normativo actual “obliga” a las personas dependientes a
pertenecer a uno de los dos grandes grupos: mayores o personas con discapacidad, de
modo que la no pertenencia a alguno de ellos produce en la practica una situacién de vacio
y desamparo legal, lo que en definitiva, nos esta generando rigideces que limitan la
capacidad de atencion publica e impiden dar una respuesta a todas las situaciones que se
puedan presentar. El ejemplo mas habitual es el de una persona dependiente, con una
enfermedad degenerativa, pero que no es mayor de 60 afios (con lo cual no podria ingresar
en un centro de mayores) pero tampoco tiene una discapacidad de la que se atiende en los
centros que gestionamos. Estos casos estdn generando muchos problemas por su falta de
encuadre en el actual marco normativo y, sin embargo, son casos que debemos atender
porque cuando una persona es dependiente, lo es al margen de su edad. Este es quiza uno
de los inconvenientes mas importantes a los que nos estamos enfrentando desde el actual
marco normativo.

CLAVES DE LA NUEVA CARTERA, DE LA NORMATIVA EN TRAMITE Y SU INCIDENCIA
EN LA ATENCION RESIDENCIAL DE PERSONAS MAYORES.

A partir de lo sefalado, es evidente que necesitamos nuevas claves de actuacion que sirvan
para romper con esta rigidez, a fin de diversificar los servicios que pueden llegar a prestarse
a personas dependientes en nuestra Comunidad Auténoma, dar mejor respuesta a sus
necesidades y, sobre todo, evitar que nadie se quede fuera de la “foto legal’ y que todo el
mundo tenga el amparo de la norma para poder ser atendido.

Pero al mismo tiempo es deseable que todo ello se lleve a cabo optimizando los recursos ya
existentes o, lo que es lo mismo, que desde los centros se puedan hacer mas cosas, dar
mas servicios. Y, en definitiva, esto viene a justificar la nueva cartera que hemos trasladado
a un instrumento normativo: el Proyecto de Decreto por el que se define la cartera de
servicios sociales para la promocién de la autonomia personal y la atencion a las personas
en situacion de dependencia y se determina el sistema de participacion del beneficiario en
su coste.

Este Decreto se complementara con una Orden de desarrollo sobre autorizacién y sobre

acreditacion de servicios.
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La filosofia que subyace en esta norma es la de la especializacion de los servicios y la
atencién centrada en cada persona dependiente, porque cada caso es distinto y cada
persona tiene unas necesidades también diferentes.

Se trata de un nuevo paradigma, de un nuevo enfoque en la atencién a la dependencia que,
ademas de facilitar la elaboracion individualizada de PlAs acordes a la situacion concreta de
cada persona que llame a la puerta del sistema de dependencia, busca ampliar el abanico
de servicios, asi como la optimizacién y aprovechamiento mas amplio y flexible de los
recursos, tanto los que existen en la actualidad, como los que puedan crearse en el futuro.
Entrando de lleno en la filosofia y en las claves que han movido la configuracion final de este
nuevo entramado normativo, podemos destacar:

1°. Por vez primera en nuestra Comunidad Auténoma, tendremos una norma, absolutamente
innovadora, que delimita todos y cada uno de los servicios que integran el abanico de
atenciones a dispensar a una persona dependiente, en funciéon del tipo y grado de
dependencia y rompe, por vez primera con la agrupacion de servicios en funcién de la edad
o de la condicién de discapacidad. La edad desaparece, como limitacién legal de acceso a
los servicios, mientras que la discapacidad se erige, a través de sus diferentes tipos, en
criterio de especialidad.

La desaparicion de este limite de edad es importante para la Administracion, para las
personas dependientes y para los centros que los atienden.

Para la Administracion, porque va a poder dar una respuesta a todo el mundo; nadie se
queda en la situacion de vacio que ahora tenemos respecto a algunos casos concretos.

Para la persona dependiente, porque aseguramos a todos la posibilidad de una atencion.
Para los centros, porque ven desaparecer uno de los grandes obstaculos que ahora tienen
respecto a la limitacion para atender casos que estan a las puertas de los 60 afios pero que
ahora mismo se quedan fuera de la foto legal de la que antes hablabamos. De este modo,
también amplian su campo de actuacion.

Por otro lado, esta nueva norma no solo sefiala cuales son esos servicios, sino que define
su contenido y las prestaciones, tanto basicas (por lo tanto ineludibles para quien las presta
y para quien las recibe) como complementarias, que integran el grueso de cada uno de esos
servicios.

De este modo estaremos propiciando que un servicio publico se preste en las mismas y
efectivas condiciones de igualdad, en lo que a su contenido se refiere, en cualquier parte del

territorio gallego y con independencia de que quien lo desarrolla sea la Xunta de Galicia en
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sus propios centros o una entidad privada a través de un concierto administrativo de gestion.
Se gana asi en uniformidad y una igualdad (que ahora mismo no estan garantizadas, por
cuanto no estan escritas, o al menos no lo estan en el modo y con el grado de precision que
ahora establecemos).

Es una norma que proporciona a todos, Administracion y usuarios, mas garantia y seguridad
juridicas, al tiempo que permite al sistema adaptarse a las necesidades de la persona y no
al revés.

Evidentemente, la uniformidad no debe llegar solo a la definicién del contenido del servicio,
sino también a su intensidad o a los perfiles profesionales necesariamente vinculados a
cada una de las prestaciones, aspectos estos que se recogen en la Orden de acreditacion.
2°. Respecto al ambito de aplicacion, este Decreto alcanzara a cualquier persona o entidad
que pretenda desarrollar los servicios de la cartera, tanto si es la Administracion quien lo
hace (Xunta, Consorcio Galego de Servizos de Igualdade e do Benestar, Concellos) como
las entidades privadas que hayan sido habilitadas para tal fin por nuestra Inspeccién de
Servicios Sociales.

Por otro lado, tenemos también el ambito de aplicacion respecto a los beneficiarios, que
alcanzara a quienes sean usuarios de los servicios.

3°. Una tercera clave de esta norma es la regulacién del régimen de autorizacion y
acreditacion. En primer lugar, se modifica el objeto de estas actuaciones administrativas,
dado que lo que se autorizara y lo que se acreditara seran los servicios y no los centros,
como ocurre ahora. Realmente, en estos momentos solo se esta haciendo una labor de
autorizacién y no de acreditacion, entre otras cosas porque nos falta la normativa que regule
las condiciones y requisitos de dicha acreditacion.

Ambos aspectos, autorizacion y acreditacion, son aspectos que se recogen con caracter
general en el decreto pero que requeriran de un desarrollo normativo mas minucioso a
través de orden de la Conselleria.

Los servicios de la cartera requeriran la autorizaciéon previa de nuestra Inspeccién de
Servicios, excepto los de prevencion y promocion de la autonomia, que quedan exceptuados
de este tramite, debiendo unicamente ser objeto de inscripcion en el Registro de Entidades.
La autorizacion, o la inscripcion en el caso de los servicios de prevencion y promocion, es la
condicién previa a cualquier desarrollo de estas actividades por parte de una entidad.

Para conseguir la autorizacion de un servicio se requerira el cumplimiento de unos requisitos

minimos sobre aspectos estructurales (tales como ubicacion y accesos, accesibilidad, zonas
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de circulacion, aspectos de seguridad y espacios minimos) y funcionales (relativos a la
existencia de una figura responsable o director y ratios minimas de personal).

La acreditacion sera un complemento de la autorizacién, pero también un paso mas y
supondra un plus, un reconocimiento de que se estan cumpliendo los requisitos especificos
y los estandares de calidad y este reconocimiento llevaran implicitos unos beneficios.
¢, Cuales son estos beneficios?:

- La acreditaciéon habilitara para participar en los procesos de contrataciéon de servicios por
parte de la Administracion.

- En segundo lugar, habilitara igualmente para la atencién de personas que perciban la
libranza vinculada a la adquisicion del servicio.

- Finalmente, también podra configurarse como criterio necesario o preferente para acceder
a cualquier tipo de ayuda o financiacién publica.

- Pero sobre todo, la acreditacion marcara el camino hacia la excelencia en la prestacién de
servicios sociales de calidad a personas con dependencia.

- Los aspectos que se tendran en cuenta en el sistema de acreditacion tienen que ver:

Con los servicios de cartera en si (de modo que se verifique que se facilitan las prestaciones
basicas que los integran).

Con las instalaciones, equipamientos, recursos técnicos y tecnolégicos. El hecho de que
queramos trasladar el protagonismo del centro al servicio, no significa que no vayamos a
tener en cuenta aspectos relativos a las infraestructuras, el equipamiento o las condiciones
de confortabilidad de los centros, luminosidad, temperatura...

Con los recursos humanos (donde se verificaran perfiles profesionales, aspectos formativos,
de prevencion de riesgos laborales...).

Con los procesos de calidad (la existencia de un plan de gestién de calidad y un sistema de
evaluacion interna de calidad). Evidentemente, la comprobacién de estos requisitos podra
sustituirse por la aportacion de los certificados de calidad que muchos centros ya poseen.
Con aspectos de documentacion e informacion: estamos hablando de normas de
funcionamiento interno del servicio, de la existencia de un contrato con el usuario para
prestar ese servicio, de una serie de protocolos minimos (algo que a dia de hoy no
tenemos.)...

En la medida en que ponemos el acento en el servicio, esto supone para los centros
actuales, la posibilidad de acreditarse en otro tipo de servicios distintos a los que ahora les

son propios (residencial o atencién diurna), de modo que puedan, al mismo tiempo, prestar
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servicios de promocion de la autonomia a personas externas a ese centro, o bien acreditar
servicios en el ambito de la discapacidad, por ejemplo. En este sentido, rompemos con la
rigidez actual y permitimos una mayor diversificacion de la actividad, haciendo los centros
mas rentables.

Esto, en lo que atafie a los requisitos materiales o sustantivos de la acreditacion que se
recogeran a través de Orden, como un desarrollo del Decreto de cartera.

Respecto al procedimiento de autorizacion y acreditacién, se tramitara conforme al nuevo
Decreto 254/2011, de 23 de febrero, por el que se regula el régimen de registro,
autorizacion, acreditacién e inspeccion de servicios sociales de Galicia. Esta es una norma
procedimental, marca solo el camino a seguir y nos dice ante quién se presentara las
solicitudes, con qué documentacién, plazos para resolver...

La acreditacion se otorgara por un periodo inicial y sera renovable por periodos iguales,
salvo que cambie la entidad que gestiona el servicio, en cuyo caso debera presentar nueva
solicitud.

Respecto a las entidades que ya estan prestando servicios con financiacion publica o a
través del sistema de libranzas, una vez entre en vigor la normativa reguladora de los
criterios de acreditacion, dispondran de un plazo para obtener la acreditacion, a fin de poder
atender a nuevos usuarios.

Hasta aqui la acreditacion.

4°, Otra de las claves del Decreto es la estructura que disefia para la cartera, estructura que
viene marcada por tres grandes agrupaciones de servicios:

Una cartera de servicios comunes.

Una cartera de servicios especificos.

Finalmente, la cartera del servicio de asistente personal.

La cartera de servicios comunes pretende ser el referente para cualquier caso de
dependencia que no requiera un tratamiento singular, de tal modo que aqui se integran los
servicios dirigidos a personas cuyo diagndstico no requiera la asignacion de servicios
incluidos en alguna de las carteras especificas.

¢ Qué servicios integra esta cartera?: los de promocion y prevencion, la ayuda en el hogar,
la teleasistencia, la atencidn nocturna, la atencion residencial y la atencién diurna. Estas dos
ultimas con una modalidad basica y otra terapéutica.

Todos estos servicios, a excepcion de la atencién temprana, dirigida a nifias/os de 0 a 6

afos, se podran prestar a personas dependientes a partir de los 16 afios y es precisamente
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aqui donde nos encontramos una de las grandes novedades de esta regulacién: la
desaparicidon de la limitacion de edad que ahora rige el acceso a centros residenciales para
personas mayores.

En este sentido, es clave basica de la nueva cartera que el acceso a los servicios tenga
lugar siempre que se produzca una situacion de dependencia, al margen de cual sea la
edad del beneficiario de la atenciéon. De ahi que la edad desaparece como criterio
configurador de los servicios, al margen de que, como todos sabemos, puede ser habitual
circunstancia motivadora de una situacion de dependencia.

La cartera de servicios especificos integra los dirigidos a personas dependientes que, siendo
mayores de 16 afios, tengan diagnosticada una enfermedad de alzhéimer, una discapacidad
fisica, un paralisis cerebral, dano cerebral, discapacidad intelectual, trastorno del espectro
autista o enfermedad mental.

Por primera vez en nuestra legislacion se le da un tratamiento singular a cada uno de los
diferentes tipos de discapacidad, con el fin de disefar servicios especificos, adaptados a las
necesidades de cada uno de estos colectivos, buscando el principio de la especializacion.

Y por primera vez también, damos entrada en el ambito de los servicios sociales vinculados
a la dependencia, al colectivo de personas dependientes con problemas de salud mental,
que siempre hemos asociado mas al ambito sanitario; sin embargo son un colectivo que, en
determinadas circunstancias, pueden llegar a ser personas dependientes con necesidades
mas asistenciales que sanitarias, lo cual requiere de un tratamiento singular en nuestra
cartera. En la legislacion actual, para poder acceder a uno de nuestros recursos, estos
casos estan avocados a tener mas de 60 afios o a tener algun tipo de discapacidad.

Esta cartera de servicios especificos incluye, a grandes rasgos, servicios residenciales y de
atencion diurna, con modalidades diversas (basica, terapéutica, ocupacional y psicosocial,
esta ultima para casos de salud mental) y siempre adaptados a las necesidades de cada
colectivo.

Cualquiera de las residencias que ahora estan autorizadas podran, con el nuevo marco
normativo, acreditar uno o varios servicios, de la cartera comun y/o de las especificas, y al
mismo tiempo podran acreditarse en una o varias modalidades que se corresponden con un
servicio: por ejemplo, una atencion residencial basica mas una terapéutica.

Finalmente, la cartera del servicio de asistente personal recoge los servicios dirigidos a
facilitar el apoyo personal, la inclusién social y/o educativa, asi como la promocion y

participacion de las personas que, siendo mayores de 16 afnos, se encuentran en situacién
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de gran dependencia o dependencia severa, con el objeto de permitir su desarrollo en las
actividades de la vida diaria, laborales y/o educativas y propiciar la participacion del
beneficiario en la vida social y econdémica.

Esta cartera, la del asistente personal, es otra de las claves de este decreto, por cuanto
hemos querido darle protagonismo a esta figura, configurandola como un servicio, cuando,
en estos momentos es tan solo una prestacion econdémica.

Estamos, en definitiva, y para terminar, ante un instrumento asentado en el principio de la
especializacion, que pretende dar respuestas singulares a problemas concretos, porque
cada persona dependiente tiene sus propias necesidades.

Desde la éptica de los centros, la nueva regulacién facilitara su mayor rentabilidad, su
diversificacion (sin olvidar la especializacién de cada colectivo que se atienda, en su caso,

en unas mismas instalaciones) y les abrira las puertas a una actividad mucho mas flexible.
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TELEGERONTOLOGiA®: SERVICIO DE APOYO A DOMICILIO BASADO EN LAS
NUEVAS TECNOLOGIAS

José C. Millan Calenti

Catedratico (EU) de Gerontologia Clinica y Social. Director del Grupo de Investigacion en
Gerontologia. Departamento de Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de A
Corufia. Presidente de la Sociedad Gallega de Gerontologia y Geriatria

Doctor en Medicina, Master en Gerontologia Clinica y Social y en Direccién y Gestion de
Centros Gerontoldgicos, es Catedratico (EU) de Gerontologia Clinica y Social. Director del
Grupo de Investigacion en Gerontologia y del Master y Doctorado en Gerontologia de la
Universidad de A Corufa. Es director del Complejo Gerontolégico La Milagrosa y Presidente
De Recursos y Servicios gerontolégicos Gallegos S.L. y de la Sociedad Gallega de
Gerontologia y Geriatria. Investigador Principal de mas de 50 proyectos de ambito
autonoémico, nacional e internacional, es autor de mas de mas de 80 libros y capitulos de
libros, 50 articulos cientificos publicados en las mejores revistas de gerontologia y geriatria y
mas de 100 comunicaciones a congresos. Autor de una patente y varios registros de
propiedad intelectual, ha dirigido 10 tesis doctorales.

INTRODUCCION

Telegerontologia® es un dispositivo que, a través de
la linea de Internet y con un equipamiento de
comunicaciones e informatico especifico, ubicado en
el Centro de Control y en el Centro Remoto
(domicilios, centros civicos, residencias,
hospitales,...) permite a los wusuarios finales,

preferentemente personas mayores, beneficiarse de

una serie de funcionalidades hasta 24 horas al dia

365 dias al afio de acuerdo al paquete contratado.

Telegerontologia® ha sido desarrollado por el Grupo de Investigaciéon en Gerontologia de la
Universidad de A Corufia y patentado como “Sistema on line interactivo para la
visualizacién de contenidos a través de un dispositivo, con capacidad para el registro de
actividades y parametros biomédicos, intervencion cognitiva, control domotico y telealarma
de gestion remota” con el numero P200502326 y fecha de concesion del 22 de marzo de
2010. Ademas cuenta con varios registros de propiedad intelectual referidos a alguno de los

modulos de que consta.

OBJETIVOS

Aunque el objetivo principal de Telegerontologia® es consolidar un nuevo modelo de sistema

de Apoyo Gerontoldégico A Domicilio (AGAD) basado en las Nuevas Tecnologias de la
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Informacion y las Comunicaciones (TIC) y que permita actuar sobre el paciente-cuidador
mejorando su percepcion de bienestar y por tanto su Calidad de Vida al saberse
constantemente apoyados y asesorados por expertos en la intervencion gerontoldgica y/o
geriatrica, en la actualidad y dadas sus prestaciones se estan haciendo ensayos para que
usuarios que residan o acudan a los denominados como “centros grupales” puedan
beneficiarse de sus prestaciones. En este caso, nos referimos a centros civicos, centro
sociosanitarios, centros de dia o residencias de personas mayores, entre otros.

El apoyo prestado a través de los diferentes servicios de Telegerontologia® permite que la
persona mayor se encuentre en un ambiente confortable y seguro, facilitando su
permanencia en el hogar. Ademas, Telegerontologia® da soporte a los familiares/cuidadores,
que encuentran en sus servicios una manera facil y accesible para resolver sus principales
dudas acerca del cuidado y la atencion de las personas mayores con enfermedades

cronicas y/o dependencia.

SERVICIOS

A fin de que sus potenciales usuarios

TELEGERONTOLOGIA®

Contenidos | | Videoconferencia

puedan interaccionar con el sistema,
Telegerontologia® esta disefiado bajo los
mas estrictos canones de accesibilidad y

Otros servicios | ofainsloza usabilidad, no exigiendo conocimientos

P77\

@) previos para su manejo, ya que todos los

Ravision ocular

RySg Lunes 11, febrero 2013 13:17 * RySg

servicios se despliegan intuitivamente a

través de un monitor tactil, simplemente
tocando sobre la pantalla. Ademas, el sistema esta dotado de audio y subtitulos para facilitar
la accesibilidad caso de déficit sensoriales. Todos los resultados de la interaccién usuario-
sistema son recogidos y registrados en los servidores del Centro de Control, donde
profesionales debidamente cualificados proceden a su interpretacion, tomando la decision
mas adecuada en cada momento.
En la actualidad se ofertan los siguientes servicios:
- Contenidos: consiste en diferentes temas desarrollados por expertos y referidos al
campo socio-sanitario agrupados en Unidades Formativas. En ellos se exponen de

una manera sencilla tanto aspectos referidos a las alteraciones de la salud como a la
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intervencion o manejo de situaciones cotidianas, asi como consejos para mejorar la
Calidad de Vida del cuidador principal.

Videos: elaborados por profesionales y en relacién con las diferentes situaciones que
se pueden dar en el cuidado de las personas con dependencia, incluyen temas
referidos a gimnasia y estiramientos, actividades de ocio y fisioterapia rehabilitadora,
entre otros.

Videoasistencia por Videoconferencia: que permite la conexién entre el domicilio y el
centro de control. Mediante este servicio, los usuarios del sistema podran contactar
con Teleoperadores convencionales o con profesionales (con formacion especifica
en Gerontologia y/o Geriatria) a fin de preguntarles o asesorarse sobre temas de su
interés. Las llamadas podran realizarse en modo “normal” o en modo “emergencia”.
Las llamadas en modo “emergencia” son las establecidas a traveés de la pulsacion
del interruptor de la pulsera o a través del icono “emergencia” de la pantalla tactil.
Una vez recibida una llamada en modo “emergencia” el sistema le da prioridad,
pasando a ser contestada en primer lugar.

Programa de entrenamiento y evaluacién cognitiva (Telecognitio®): que permite la

evaluacion y el entrenamiento de

diferentes areas mentales como
Complete el siguiente puzzle

lé
L]

son la memoria, la atencién y la

concentracion por medio de

actividades desarrolladas

especificamente para este fin. La

rloa o8 e o ueward realee

varias sesiones de actividades

semanalmente (se recomiendan al menos tres). Cada sesion, de aproximadamente
20 minutos de duracion, va presentando diferentes actividades correspondientes a
diferentes areas cognitivas que se han de ir resolviendo dentro del tiempo
establecido. En la medida que el sujeto tenga mas o menos fallos sobre las
diferentes areas, en las siguientes sesiones se van reforzando las areas deficitarias
(entrenamiento cognitivo). Ademas, el sistema periédicamente realiza una evaluacion
cognitiva a través de un instrumento computarizado. Ello nos permite hacer

seguimiento longitudinal del usuario y detectar precozmente potenciales anomalias.
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Controles de Salud (Chequeo): permite que el usuario compruebe su tension arterial,
pulso y nivel de saturacion de oxigeno de manera “on line”, con seguimiento de los
registros desde el Centro de Control y asesoramiento especifico, en su caso. Los
resultados de las medidas son visualizados en la pantalla tras su realizacién, en
donde a través de un algoritmo inteligente se ofrecen las diferentes alternativas
resultantes de la medicidon (EJ; valores de tension arterial elevados. Tome nota de
los mismos y consulte a su médico).

Telealarma por Videoasistencia:
Permite una conexion
permanente con el centro de
control, a través de
videoconferencia, mediante Ia
pulsacién del botén de

emergencias que se encuentra

en la pulsera o el icono
“‘emergencia” de la pantalla tactil. Como sefalabamos anteriormente las llamadas de
emergencias son atendidas de manera prioritaria. Recibida la llamada, en el Centro
de Control aparecera el historial clinico del paciente, facilitando la interpretacion de la
emergencia por parte del teleoperador, que caso de no poder resolverla, la derivara
al profesional adecuado.

Agenda de eventos: Este Aviso para Atencion Especializada
modulo, configurado de

acuerdo a las necesidades del Recuerde tomar su medicacion

usuario/cuidador funcionara de

. ) Retrasar 5 minutos
acuerdo a un sistema de avisos

Aceptar
que aparecen en pantalla y que

Retrasar 30 minutos

hay que aceptar para que
desaparezcan. Actuaria a modo
de agenda, recordando al paciente la necesidad de tomar la medicacién o
recordandole fechas sefaladas como cumpleafios, o citas médicas, entre otras
posibilidades.

Teleoftalmologia es un médulo que permite evaluar de manera online la agudeza

visual, tanto para cerca (hipermetropia y presbicia) como para lejos (miopia).
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Ademas consta de una imagen tipo rejilla de “Amsler” para la deteccién de
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE).

- Ofros servicios (Navegador): el usuario puede desplazarse a través de sus paginas
previamente grabadas en favoritos o de manera libre utilizando un teclado virtual
desplegable en la pantalla.

Actualmente se encuentran en desarrollo diferentes mddulos que se iran incorporando al
dispositivo en la medida en que vayan siendo testados con los usuarios finales. Destacar
entre ellos el médulo de Alimentacion y nutricidon, que incorporara una bascula y permitira de
acuerdo a las caracteristicas del usuario establecer el menu mas recomendable para su
estado general. Se contempla poder llevar a domicilio los alimentos seleccionados. También
esta en desarrollo el médulo para realizar Audiometrias y un médulo para el seguimiento de
pacientes con dolor, que constaria de una figura en donde el usuario marcaria la zona de
dolor; asi como una escala analégica y un cuestionario breve.

CONCLUSIONES
Los avances actuales en el ambito de las TIC deberian ser utilizados por los investigadores

y profesionales en aras de facilitar la vida independiente; asi como instaurar las medidas de
apoyo a domicilio que permitan, de alguna manera, a las personas mayores mantenerse en
el mismo, sin necesidad de pensar en la institucionalizacion.

Evidentemente, las TIC no sustituiran a las personas y menos en el ambito de la salud, pero
pueden constituirse como un sistema complementario excelente, tanto por la formacién que

facilitan como por el soporte que genera al usuario.
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PROGRAMA DE PREVENCION DE LA DEPENDENCIA: ENVEJECIMIENTO
ACTIVO Y SALUDABLE

Redondo Zambrano, Isabel; Gonzalo Jurado, M? Carmen; Veiguela Martinez, Isabel;
Bacariza Cortinas, Manuel; Otero Ramos, Patricia

Trabajadora Social. Centro de Salud de Vite. Santiago de Compostela

INTRODUCCION

Partiendo de la base de una atencion a la poblacion, desde un enfoque integral
biopsicosocial, un grupo de profesionales del Centro de Salud de Vite (Santiago de
Compostela) hemos realizado una experiencia piloto de 3 anos de duracion, sobre
envejecimiento activo y saludable, centrada en la prevenciéon de la dependencia en Atencion
Primaria de Salud.

Con este proyecto se pretende que se vea al Centro de Salud, no sélo, como un lugar donde
tratar la enfermedad; sino que se prevenga su aparicion con actividades de promocion de la
salud, orientadas a personas sanas -de edad madura- , para que se cuiden y consigan una
buena calidad de vida (aspectos fisicos y emocionales); con edades comprendidas entre los
55-75 afos y con un estado activo y nivel de dependencia moderado (se incluyen los
cuidadores de personas dependientes aunque sean mas jovenes).

Objetivos

El objetivo principal es promover, informando, el envejecimiento activo y saludable y
participativo de las personas mayores usuarias del centro de salud de vite comprendidas
entre 55-75 afios de edad.

Métodos: como referencia tactica y estratégica se desarrollaran 2 programas:

“Cuidando al cuidador” para prevenir el deterioro psicosocial de los cuidadores.

“salud y ocio en la tercera edad” para promover formas de vida saludables (alimentacion,
ejercicio fisico y ocio).

Resultados

Los resultados obtenidos han sido:

- Mejorar la informacion sobre recursos socio-sanitarios existentes (50%); garantizar los
cuidados de las personas dependientes a través de un apoyo psico-social de sus cuidadores

(75%); Ensenfar al cuidador a proteger su propio bienestar fisico y mental (50%); Informacién

de habitos de vida saludables (30%); mejorar la informacién sobre la utilizacion del ocio y
tiempo libre (40%)

Conclusion
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Esta linea de trabajo es una experiencia de Participacion Comunitaria en salud que consigue

un empoderamiento de las personas de 55-75 afios para envejecer activa y saludablemente.
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TENGO LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: ; QUE CAMINO SEGUIR?
Maximina Rodriguez Fernandez

Psicologa. Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer y Otras Demencias de Galicia y
Centro de Lenguaje y Desarrollo. Vigo

Licenciada en Psicologia, Experta en Psicogeriatria. Diploma de Estudios Avanzados (DEA)
Especialista en Neuropsicologia Clinica. Ha desarrollado su labor en el sector de la tercera
edad (residencia, centros de dia, asociaciones,...) y neuropsicologia (centros de
estimulaciéon en TCE, ACVs, enfermedades neurodegenerativas,...). Especialista docente en
cursos relacionados con dicho sector. Desde hace 12 afios y continuando en la actualidad,
como Psicologa responsable del area de cuidadores familiares en AFAGA, (Asociacion de
Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras demencias en Vigo). Y desarrollando
programas de Psicoestimulacion Integral en el Centro de Lenguaje y Desarrollo (Vigo).
INTRODUCCION

El Alzheimer es una enfermedad neurolégica que produce un deterioro progresivo y total de
las funciones cognitivas (pérdida de memoria, alteracion del lenguaje, pérdida del sentido de
la orientacion y de las funciones ejecutivas), frecuentemente acompafada de cambios en la
personalidad y en el comportamiento, y que conlleva una merma progresiva de la capacidad
para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

Esta enfermedad ya es la principal causa de demencia en personas mayores de 65 afos vy,
a partir de esta edad, su prevalencia aumenta de forma exponencial. En la actualidad hay
mas de 36 millones de personas afectadas por algun tipo de demencia en todo el mundo, de
las cuales mas de 7 millones se encuentran en Europa. En Espafna padecen la enfermedad
mas de 600.000 personas.

En la actualidad se llega al diagnéstico de la EA cuando ya la persona manifiesta los
sintomas y cuando ya ha pasado por el camino de sentir cambios en si mismo a los que no
ponia nombre, a los que justificaba por cambios evolutivos o por circunstancias vitales, o de
los cuales no era consciente y en que las personas de su entorno se convierten
habitualmente en los mejores informadores para transmitir las situaciones y detalles
concretos que hacen que los profesionales sanitarios lleguen a poder determinar dicho
diagnostico.

Cuando llega el diagnéstico habitualmente no se le dice al paciente de forma directa, porque
sigue pesando mucho que aun no exista una cura para esta enfermedad, la cual le va a
provocar un deterioro progresivo de sus capacidades intelectuales que le va a llevar a
perder su autonomia .

Tener presente el concepto de “la verdad tolerable” o asumible, la que cada paciente

necesita 0 demanda en cada momento, nos llevara a que podamos involucrar a la propia
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persona que padece Alzheimer a pelear y adquirir estrategias y mecanismos que le
proporcionen una autonomia adecuada y una buena calidad de vida.

Aunque cada vez mas se realiza el diagndstico de forma precoz, tendriamos que realizarlo
en la fase prodrémica, para que tanto la aceptacién de la misma por parte de la persona
afectada como su entorno potenciaran la eficacia de todos los tratamientos farmacoldgicos y
no farmacolégicos; y una adecuada planificacién y organizacion de la red de apoyo.
Tenemos que tener presente que aun cuando se comunique el diagndstico a la persona
afectada, nos podemos encontrar con que algunos pacientes no quieren saber la verdad
acerca de su condicion: Junto al derecho de saber, esta el de no saber. Los enfermos
pueden preferir ignorar la verdad completamente o seleccionar aquellas partes que quieren
saber, por encima de las opiniones de los demas. O también nos encontramos con que
realmente no estan siendo conscientes de sus cambios. MECANISMO DE DEFENSA vs.
ANOSOGNOSIA.

Debemos tener presente que la FAMILIA es un elemento imprescindible a tener en cuenta a
lo largo de todo el proceso, desde el diagndstico hasta la organizacion de los cuidados;
siendo el apoyo que tanto los profesionales como la persona enferma necesitan; para poder
formar el equipo que le proporcione al enfermo seguridad y ayuda al inicio del camino
mientras pueda luchar conscientemente y a lo largo del mismo.

Detallaremos aspectos que son importantes que se tengan en cuenta a la hora de que una
persona se enfrente a su propia enfermedad, o que la familia asumira como propios cuando
la persona no es consciente de su proceso de deterioro.

Tenemos que transmitir que vivir con la EA significa tratar con algunos cambios en la vida
antes quizas de lo que se habia anticipado o que nunca habiamos pensado que nos tocaria;
por ello es conveniente hacer de cada dia un primer dia, un momento unico en el que la
Unica preocupacion sea cuidar de la salud fisica y emocional, mediante la participacion en
actividades gratificantes, promocionando su autonomia y pasando tiempo con aquellas
personas que le proporcionan carifio, seguridad y sosiego.

Las pautas generales que son convenientes trasmitirle serian:

Mantener una rutina diaria, para que se encuentre mas seguro y controle mejor su tiempo.
Que anote en una libreta todo lo importante que considere de cada dia y las tareas que tiene
que realizar.

Que realice una pequena adaptacién de la vivienda para que su entorno sea mas simple y

mas orientador para €l (Qque ponga nombre a los cajones, puertas que habitualmente cierre;
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que tenga su punto de referencia, donde coloque sus llaves, el teléfono, una lista de los
teléfonos mas habituales y de emergencia,...).

Ejercicio fisico: que camine todos los dias, por la misma zona, durante el mismo tiempo o
acuda al gimnasio o a actividades grupales.

Ejercicio mental: que practique la lectura de prensa, de libros sencillos, que realice
crucigramas, sopas de letras, programas de estimulacion interactiva individual; y acuda a
grupos de estimulacion cognitiva.

Que mantenga su autonomia en las actividades de la vida diaria, que las simplifique y
automatice.

Hacer frente a sus sentimientos: es conveniente transmitirle que es normal que después de
recibir el diagndstico y a posteriori, puede experimentar una serie de emociones, incluyendo:
La negacioén de tener Alzheimer; Miedo de perder a personas importantes; Soledad porque
nadie parece entender lo que le esta pasando; Frustracion por no hacerse entender; Pérdida
de la forma en que solia verse a si mismo; Depresion o enojo por la forma en que su vida
estd cambiando.

Para lidiar con esos sentimientos seria adecuado orientarle a escribir sobre sus experiencias
y sentimientos, que los comparta con su familia y amigos, con su médico y profesionales de
referencia; que acuda a grupos de apoyo para enfermos de Alzheimer (en la actualidad en
Espafa se suelen intentar organizar en las AFAs pero por las dificultades descritas al inicio
es dificil su realizacion; en USA son normales su existencia en hospitales, unidades de
memoria y AFAs y van a la par de los grupos de apoyo para familiares).

Hacer las tareas dificiles: las tareas que antes realizaba de forma sencilla y automatica cada
vez le resultara mas dificil realizarlas, le transmitiremos las siguientes pautas:

Realizar las tareas mas dificiles en los momentos del dia en que se sienta mejor.

Que se dé tiempo para realizar una tarea, y que no permita que otros le apresuren.

Tomarse un descanso si algo le resulta complejo.

Pedir que le ayuden a simplificarlas.

Hacer frente a los cambios de memoria:

Publicar un horario de las cosas que hace todo los dias, en tamafio grande en su lugar de
referencia y que lo lleve en tamafo pequeio consigo.

Pedir a alguien que le recuerde las citas importantes y la toma de medicacion.

Pedir ayuda para etiquetar y almacenar los medicamentos.

Marcar el dia en el calendario para llevar un registro de tiempo.
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Fotos de su vida, las personas que le rodean.

Pedir ayuda para organizar los armarios y cajones para que le sea mas facil encontrar lo que
necesita y colocar etiquetas o dibujos en los mismos.

Colocar avisos de apagar electrodomésticos y cerrar puertas.

Planificando el futuro: pensar, reflexionar y decidir sobre lo que el enfermo quiere es
complejo porque casi en la actualidad lo esta haciendo la familia, con la carga y dificultades
que ello conlleva; por eso aunque nos cueste tratar este tema con el enfermo, a la larga
tiene grandes beneficios.

Contar siempre con una PERSONA DE REFERENCIA, que sea de la total confianza del
enfermo.

Decidir participar en ensayos clinicos.

Testamento Vital o de voluntades anticipadas (conveniente haberlo realizando antes).
Organizar los temas econémicos y de patrimonio.

Decidir en qué persona o institucién confia para que ella pueda tutelarla en un futuro.

Hablar sobre alternativas de atencién y cuidado (programas de estimulacion, centros de dia,
residencias, SAD,...) y decidir la mas adecuada segun las necesidades que tenga en cada
momento.

Acompanfar a una persona con Alzheimer a lo largo del camino es dificil y nos transmitira
emociones y sentimientos encontrados pero lo importante es ESTAR. Ir a su lado, ni por
delante, ni por detras, dejandole hacer, contando con él y ayudarle cuando veamos que no

puede o ya no sabe como hacerlo. Porque aunque pierden la mente conservan el corazon.
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ENVELHECIMENTO E CUIDADOS FAMILIARES: FATORES DE STRESS PARA
OS CUIDADORES E DE RISCO PARA OS SENIORES

Isabel Dias
Dra. Sociologia. Departamento de Sociologia. Universidad de Oporto

Os resultados definitivos dos Censos 2011 revelam um conjunto de transformacgoes
demograficas e familiares da sociedade portuguesa. Os Censos indicam que a populacao
residente é de 10 562 178 individuos, dos quais 5 046 600 sdo homens e 5 515 578 sao
mulheres. Revelam que enquanto a percentagem de jovens recuou de 16%, em 2001, para
15%, em 2011, a percentagem de idosos aumentou de 16% para 19%. Consequentemente,
o indice de envelhecimento subiu de 102, em 2001, para 128 em 2011. Mostram ainda que
apesar de o numero de familias classicas ter aumentado para 4 043 726, diminui o nimero
médio de pessoas por familia que se situa em 2,58.

Este breve retrato sociodemografico mostra-nos o crescimento da longevidade da populagao
portuguesa o qual € acompanhado pelo aumento das situagdes de dependéncia, sobretudo
dos seniores mais velhos (acima dos 80 anos), e por um conjunto de necessidades
acrescidas quer ao nivel da organizagdo dos servigos sociais, quer ao nivel do ato de cuidar
por parte da propria familia.

Assim, partindo do conceito de cuidar e das controvérsias a volta da sua definicao, daremos
conta das solugdes de prestagdo de cuidados existentes em Portugal; dos impactos dos
cuidados sobre os cuidadores informais; dos fatores objetivos de stress decorrentes da
prestacdo de cuidados; e das consequéncias do ato de cuidar tal como sdo percecionadas
pelos cuidadores (perceived stress/burden) e pelos seniores. Sera igualmente demonstrado
que os elevados niveis de dependéncia dos seniores face aos cuidadores sujeitos a niveis
elevados de stress coloca-os em risco de serem vitimas de diversos tipos de abusos (e.g.,

fisico, psicoldgico, emocional, negligéncia).
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DEL ESTUDIO NARON AL ESTUDIO VERISAUDE

Laura Lorenzo Lopez
Dra. Psicologia. Grupo de Investigacion en Gerontologia. Universidad de A Coruria

Doctora en Psicologia por la Universidad de Santiago de Compostela (2007). Desde 2000
hasta 2010 trabaj6 como investigadora en el campo de la Neurociencia Cognitiva del
Envejecimiento en el Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia de la Universidad
de Santiago de Compostela. Desde 2011 trabaja como experta en investigacion en el Grupo
de Investigacion en Gerontologia de la Universidad de A Corufia. Completé una estancia
postdoctoral de 12 meses en el Center for Cognitive Neuroscience (Duke University, NC,
USA) donde obtuvo formacion en la técnica de Resonancia Magnética Funcional.
Autora/coautora de publicaciones cientificas internacionales de impacto y de
comunicaciones a congresos nacionales e internacionales en el campo de la Neurociencia
Cognitiva y el Envejecimiento.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO “NARON”

El estudio “Narén”, llevado a cabo por el Grupo de Investigacion en Gerontologia de la
Universidad de A Corufa, se desarrollé con el objetivo de obtener evidencias cientificas de
los factores de riesgo y predictores en una muestra representativa de personas mayores de
Galicia. A partir del conocimiento de tales factores se pretende mejorar el pronéstico de las
enfermedades al poder actuar de manera mas precoz, e implantar medidas de promocion de
la salud que hagan posible disminuir la prevalencia de la dependencia. El objetivo a largo
plazo de este tipo de estudios es promover una vejez exitosa disminuyendo el riesgo de
enfermar y prestando un papel central al mantenimiento de la capacidad funcional de los
mayores tanto desde el punto de vista fisico como desde el punto de vista cognitivo/mental.
Se trata de un estudio transversal realizado en una muestra representativa aleatoria de
personas mayores de 65 afos (N=600) residentes en el Municipio de Naron y estratificada
por quinquenios de edad y sexo, que fueron evaluados en su centro de salud o en su propio
domicilio mediante una valoracion geriatrica integral que incluia valoracion clinica, valoracion
de la salud mental, valoraciéon funcional y valoracion social. En el marco de la valoracion
clinica, las historias médicas de cada participante fueron recogidas por un médico o
enfermera, teniendo en cuenta la informaciéon aportada por el propio paciente y por sus
familiares. La presencia de enfermedades cronicas se evalué teniendo en cuenta tanto la
severidad como el numero de enfermedades presentes. Para la valoracion de los aspectos
sociodemograficos, el estado general de salud, el estado cognitivo, los sintomas depresivos

y la valoracién funcional se administraron diferentes instrumentos neuropsicolégicos
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Prevalencia del deterioro cognitivo e importancia del ajuste por edad vy nivel educativo en su

estimacién

En primer lugar, se estudio la prevalencia del deterioro cognitivo y la importancia de la edad,
el género y el nivel educativo a la hora de estimar la presencia de tal deterioro, intentando
ademas identificar las patologias asociadas al mismo que podrian incrementar la
mortalidad’. Los resultados a este respecto (Figura 2) mostraron una alta prevalencia de
deterioro cognitivo en la muestra estudiada y se puso de manifiesto, ademas, la enorme
importancia de considerar la edad y el nivel educativo para evitar sobreestimar los datos de
prevalencia de deterioro cognitivo en la poblacién mayor (35,2% frente a 22,2%). Se
observd, ademas, un incremento significativo de la prevalencia de deterioro cognitivo con la
edad y el género femenino, y el nivel educativo se revelé como un factor protector crucial a
este respecto. En cuanto a las patologias asociadas, se observé una relacion del deterioro
cognitivo con insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, anemia y problemas

auditivos, siendo la presencia de deterioro cognitivo predictor de morbilidad y mortalidad.

La prevalencia

disminuye al
aplicar criterios
de edad y nivel
educativo

Mayor
probabilidad de
presentar
deterioro
cognitivo en
mujeres

La prevalencia
se incrementa
con la edad

Se asocia a:
*Insuficiencia
cardiaca
*Anemia
«ACV
+ Déficit auditivo

Figura 1. Resultados de la prevalencia del deterioro cognitivo en el estudio “Narén”
Comorbilidad médica vy limitacion funcional en funcion del deterioro cognitivo v los sintomas

depresivos
En segundo lugar, se estudié la comorbilidad médica y la limitacion funcional en los mayores

con deterioro cognitivo, sintomas depresivos o coexistencia de ambos trastornos® El

deterioro cognitivo y los sintomas depresivos son trastornos muy comunes en las personas
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mayores, y en ocasiones coexisten. Debido a que las consecuencias adversas de ambos
trastornos, como la apatia, la agitacién y el aislamiento social, son un importante reto a tratar
en Medicina Psicogeriatrica, y dado que la coexistencia de ambos y los factores
relacionados con ellos y sus implicaciones han sido poco estudiados en la literatura previa,
su estudio no debe dejarse de lado.

Es bien conocido que las personas mayores que sufren deterioro cognitivo o presentan
sintomas depresivos tienen, a su vez, un mayor riesgo de presentar comorbilidad, y ademas
presentan un mayor riesgo de presentar una limitacion o dependencia funcional, tanto en las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como en las instrumentales (AIVD). Esto tiene
repercusiones negativas en su calidad de vida, incrementando las necesidades de atencién
sanitaria.

El objetivo en este caso fue identificar y comparar los factores asociados a dichos trastornos
(en relacién con otras enfermedades cronicas o con la existencia de una limitacion funcional)
dividiendo para ello la muestra total en tres grupos una vez analizada la prevalencia de
ambos trastornos: un grupo que presentaba deterioro cognitivo sin sintomas depresivos
(N=73; 12,6%), otro grupo que presentaba sintomas depresivos sin deterioro cognitivo
(N=100; 17,3%), y un ultimo grupo en el que coexistian ambos trastornos (N=46; 7,9%).

Los resultados (ver Figura 2) mostraron que ciertas caracteristicas sociodemograficas,
ciertas comorbilidades médicas y el estado funcional de las personas mayores se relacionan
de forma especifica con la presencia de deterioro cognitivo, sintomas depresivos o0 ambos.
En cuanto a las variables sociodemograficas, y refiriéndonos en primer lugar a la edad, los
resultados mostraron que la presencia de deterioro cognitivo aumenta con la edad, asi como
la coexistencia del mismo con sintomas depresivos. En cuanto al sexo, los sintomas
depresivos aislados fueron mas comunes en las mujeres que en los hombres, y ademas
estas se ven mas afectadas por el deterioro cognitivo y por la coexistencia de ambos
trastornos. Finalmente, con respecto al nivel educativo se observé que los sintomas
depresivos predominaron en los sujetos sin educacién formal, observandose un patrén
similar, aunque de menor importancia, en cuanto al deterioro cognitivo y la coexistencia de
ambos.

En cuanto a las variables funcionales, las personas mas dependientes tanto en las ABVD
como en las AIVD presentaron mayor prevalencia de depresion aislada (sobre todo en las
AIVD). También presentaron mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo y coexistencia de

ambos que las personas no dependientes. La idea fundamental aqui es que parece que la
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dependencia esta mas relacionada con la presencia de sintomas depresivos que con el
deterioro cognitivo.

Es importante hacer referencia al hecho de que las personas que presentaron mas sintomas
depresivos y mayor coexistencia de depresién y deterioro cognitivo resultaron ser los que
estaban mas medicados (polifarmacia). Y que el grupo que presentaba coexistencia de
ambos trastornos presentd una mayor comorbilidad que los otros dos grupos. Con respecto
a la comorbilidad médica, los resultados mostraron claramente que ciertas enfermedades
son especificas de cada grupo, aunque el presente estudio no permitiria establecer

relaciones de causalidad.

Los sintomas
depresivos son mas

frecuentes (25.2%)
que el detericio
Los sujetos sin cognitivo (20,5%)
deterioro cognitivo ni La depresion se
depresion asocia a detericro
pressentaban cognitive en un 7,9%

de los casos

4 ~3 //
mejores niveles de i“

salud y mayor e . \
expectativa de vida | & \ ‘
El126,5% de los ]

sujetos con
depresion
consumian mas de 6
farmacos diarios

A mayor edad mayor
asociacion deterioro
cognitivo-depresion

La deprssion es mas
fiecuente en mujeres
¥ en nivel educative
mas bajo

Figura 2. Resultados relacionados con la coexistencia de sintomas depresivos y deterioro
cognitivo en el estudio “Narén”
Todos estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de que, en los planes de

prevencion dirigidos a personas mayores, se realice un adecuado seguimiento y valoracién
de estos trastornos (mediante herramientas adecuadas y validadas en poblacién geriatrica),
para poder asi vincular de una forma eficaz la presencia de deterioro cognitivo y/o sintomas
depresivos con los trastornos de salud. Se pone de manifiesto, ademas, la necesidad de
detectar y prevenir el declive cognitivo y los sintomas depresivos de una manera precoz
para poder reducir la morbilidad y mortalidad en este colectivo.

Mas alla de la relacidon entre variables identificada en el estudio “Narén”, seria interesante

indagar en el futuro en cémo los subtipos de depresion y deterioro cognitivo presentes en las
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personas mayores, pueden estar relacionados con la aparicion de enfermedades,
identificando asi precozmente, factores de riesgo a considerar en los programas de
prevencion y promocién del envejecimiento saludable dirigidos a las personas mayores.

Factores asociados con la mala salud percibida: diferencias de género

Finalmente, se estudiaron las diferencias de género en los sintomas depresivos y otros
factores asociados a la mala salud percibida en los mayores®.

Es necesario tener en cuenta que la mala salud percibida es un constructo multidimensional
asociado con los aspectos fisicos, funcionales, psicolégicos y sociales.

Los resultados del estudio a este respecto (ver Figura 3) mostraron que los sintomas
depresivos fueron los mejores predictores de la mala salud percibida. Otros factores, como
la necesidad de cuidador, estar soltero/a, o la presencia de enfermedades del tejido

conectivo también resultaron factores a considerar.

Se asocian con
pobre salud
percibida:
43,9 % de los *Necesidad de
sujetos clasificaron cuidador 24 horas

su estado de salud al dia
como malo «Ser soltero

*Inactividad fisica

+Determinadas
enfermedades

Los sintomas
depresivos fueron

el principal factor
asociado a pobre
salud percibida

Figura 3. Resultados relacionados con la mala salud percibida en el estudio “Narén”

Estos resultados nos llevan a concluir que las medidas preventivas ante estos factores son
fundamentales para mejorar la salud percibida y en definitiva para mejorar el bienestar y la
calidad de vida de esta poblacion. Ademas, dado que nuestros resultados indican la especial
importancia de los sintomas depresivos, los programas de intervencion deberian darles
especial prioridad.
Deciamos al comienzo de este resumen que el estudio “Naron” se desarrollé con el objetivo
de obtener evidencias cientificas de los factores de riesgo y predictores en los mayores, y
podemos asegurar que el objetivo se ha cumplido dado que los resultados del estudio han
dado lugar a seis publicaciones cientificas de impacto'® que han contribuido a su difusién.
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PRESENTACION DEL PROYECTO “VERISAUDE”

Los resultados obtenidos en el estudio “Naron”, de caracter transversal, nos llevan a la
reflexion de que es necesario el conocimiento en profundidad de la poblacién mayor mas
alla de su situacién general, profundizando en una valoracién integral’ que permita conocer
la realidad del colectivo de mayores, desde la perspectiva del género, y considerando
aspectos fundamentales como su estado funcional, psicolégico y social, entre otros, para
promover el envejecimiento activo de este grupo etario da poblacion.

La Valoracion Gerontologica Integral (VGI) es una herramienta util para conocer las
necesidades de las personas mayores y establecer un marco descriptivo de las necesidades
de este colectivo para poder promover medidas socio-sanitarias y recomendaciones
practicas dirigidas a mejorar su calidad de vida y promover su envejecimiento activo desde
un punto de vista multidimensional (cognitivo, emocional, funcional, social...). Mediante un
estudio longitudinal pormenorizado prospectivo que permita analizar la causalidad de la
dependencia, el proyecto “VERISAUDE”, recientemente avalado por la Sociedade Galega
de Xerontoloxia e Xeriatria, pretende identificar la realidad de la valoracién gerontoldgica en
la poblacion mayor gallega perteneciente a diferentes colectivos y asociaciones del medio
con el fin de identificar dichas necesidades y establecer las recomendaciones que una
politica socio-sanitaria de atencion al colectivo debe considerar a la hora de abordar el
actual incremento del envejecimiento de la poblacion. El seguimiento longitudinal del estado
de la persona mayor permitira identificar factores de riesgo y protectores de la aparicion de
dependencia y por ende, intervenir de manera exitosa sobre la calidad de vida de los
mayores.

La necesidad de este tipo de estudios se justifica teniendo en cuenta la ausencia casi
absoluta de estudios epidemiolégicos analiticos y de seguimiento. En cierta medida,
“VERISAUDE” pretende resolver estas deficiencias y obtener una visién global de la
situacion actual de las personas mayores desde un punto de vista integral, funcional,
psicolégico y social, utilizando instrumentos y métodos de valoracion validados y aceptados
a nivel internacional para su utilizacién en la poblacién espariola.

Esto resulta indispensable dada la gran heterogeneidad en la metodologia de realizacion de
la VGI en los servicios de geriatria de nuestro pais®, que pone de manifiesto la necesidad de
crear estandares comunes para optimizar los beneficios reales de la misma.

En definitiva, lo que se pretende con este tipo de proyectos es generar conocimientos
solidos que promuevan actuaciones orientadas a la deteccion precoz de procesos con un
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alto grado de prevalencia y con un elevado riesgo, bien de comorbilidad inmediata, o bien de
generar complicaciones a medio/largo plazo que puedan comprometer el pronéstico vital y la
propia calidad de vida del colectivo de personas mayores.

Obijetivos y muestra de estudio del proyecto “VERISAUDE”

Teniendo en cuenta que la VGI debe ser individualizada y reflejar las necesidades de las
personas mayores para poder formular soluciones a los problemas detectados, el objetivo
general del proyecto “VERISAUDE” es llevar a cabo una VGI en poblacién de mayores,
estableciendo un marco descriptivo de las necesidades de este colectivo para promover
medidas socio-sanitarias y recomendaciones practicas dirigidas a mejorar su calidad de
vida.

Los objetivos especificos seran: (1) VGI de la poblacion de mayores en la comunidad
gallega; (2) Identificacion de las necesidades y factores de riesgo de las personas mayores
desde un punto de vista multidimensional y de género mediante un seguimiento longitudinal
prospectivo; (3) Propuesta de recomendaciones y resolucion de problemas para mejorar la
calidad de vida del colectivo.

Se trabajara con una muestra representativa de las personas mayores de la comunidad
gallega mayores de 65 afios que pertenecen o participan en actividades de asociaciones y
colectivos de mayores, seleccionadas al azar de entre los socios de las asociaciones
participantes y estratificada por quinquenios de edad y sexo. Deberan cumplir los siguientes
criterios de inclusion y exclusion. Inclusion: (1) Hombres y mujeres mayores de 65 anos, (2)
Tener un nivel cognitivo y funcional suficiente para participar en la VGI, o en su caso contar
con el apoyo de un cuidador/a principal que nos pueda aportar los datos requeridos, (3)
Firmar el correspondiente consentimiento informado (directamente o a través de sus tutores
legales. Exclusién: (1) No firmar el consentimiento informado y por tanto no querer participar
en el estudio.

El proyecto se encuentra actualmente en sus etapas iniciales de contacto con las
asociaciones e identificacion de las necesidades observadas por los profesionales mediante
la técnica delphi. Se esta trabajando a su vez en la definicion de la VGI a realizar y en la
seleccion de los instrumentos adecuados teniendo en cuenta un punto de vista
multidimensional, siendo las principales variables a considerar en la recogida de datos:
salud, presencia de enfermedades y valoracién de la capacidad visual y auditiva; valoracion
de la capacidad funcional mediante escalas de valoracién de las actividades de la vida
diaria; estado mental/cognitivo y emocional; calidad de vida; disponibilidad de apoyo social.
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DEL ESTUDIO “NARON” AL ESTUDIO “VERISAUDE”

En definitiva, con el estudio “VERISAUDE” pretendemos ir mas alla de los resultados
obtenidos con el estudio “Narén” dandole a la investigaciéon un caracter longitudinal de
seguimiento que permitird a nivel prospectivo analizar la causalidad de la aparicion de la
dependencia, e intentando definir una VGI eficaz y adaptada a las caracteristicas de los
mayores, con el objetivo final de establecer unas reglas comunes generales de actuacion en

los servicios de geriatria que beneficien en ultimo término a la sociedad.
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Premio Federacion Esparnola de Parkinson 2009. En la actualidad dirige el grupo de
Neurociencia y Control Motor de la UDC.

Los estudios epidemioldgicos indican que las caidas suponen para las personas mayores
uno de los episodios que con mayor incidencia conducen a fracturas, pérdida de autonomia
debido al temor a caerse de nuevo y, en los casos mas graves, a la muerte de los sujetos
producto de las lesiones. Existen diferentes elementos que pueden desencadenar las
caidas, pero desde el punto de vista fisiologico la inestabilidad postural y la pérdida de
ritmicidad durante la realizaciéon de los pasos parecen ser elementos directamente
asociados. Este deterioro en el control motor que inevitablemente se experimenta con la
edad se maximiza en el caso de patologias altamente prevalentes en nuestra sociedad,
como por ejemplo la enfermedad de Parkinson (EP). A pesar de los avances realizados en
el conocimiento de los factores intrinsecos desencadenantes, es necesario determinar las
alteraciones en los mecanismos de control motor que conducen a las caidas. Paralelamente,
el disefio de intervenciones eficaces y estrategias de intervencion orientadas a paliar sus
manifestaciones supondrian un incremento significativo en la calidad de vida de mayores y
pacientes, ademas de una descarga, tanto en recursos humanos como econémicos, en los
sistemas publicos de salud y en el entorno familiar. Por otra parte, la realidad virtual (RV) se
ha mostrado con una herramienta con efectos muy beneficiosos en el tratamiento de
determinadas patologias y, recientemente, su utilizacion se ha extendido a la evaluacion de
actos motores y a la intervencién en trastornos de movimiento mediante entrenamiento en
entornos especificos. En esta presentacion pretendemos, en base a los estudios previos
sobre alteraciones de la marcha y de la estabilidad postural de nuestro grupo de

investigacién en EP y sujetos sanos mayores de 65 afios, proponer junto a las estrategias
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mas habituales para prevenir las caidas, un nuevo abordaje, en fase experimental, que nos
permitira evaluar las capacidades motrices (marcha, equilibrio, alcance funcional) mediante
RV, con el objetivo de profundizar en el conocimiento de los mecanismos que conducen a
las caidas, asi como realizar un programa de intervencién basado en la RV para minimizar
su riesgo tanto en sujetos sanos mayores como en EP.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Alrededor del 30% de los mayores de 65 anos sanos sufren caidas al menos una vez al ano.
Este porcentaje aumenta hasta el 50% en las personas que se encuentran en residencias v,
aproximadamente, la mitad de todos estos sujetos se caen varias veces al afo (1). El 20%
de las caidas necesitan atencion médica y el 5% derivan en una fractura (1) convirtiéndose
en el motivo principal de lesion (80%) causante de ingreso en el hospital de personas
mayores de 65 afos (1,2). En algunos casos las caidas reiterativas conducen a una
disminucion de autonomia personal incrementada por el temor a la repeticion, con el
consiguiente aislamiento social, dado que los afectados permanecen el mayor tiempo
posible en un entorno que considera seguro limitando su movilidad. Todo ello es producto de
una pérdida de confianza que puede derivar en episodios de depresion y ansiedad (2). En el
caso de patologias como la EP el problema se agudiza debido a la mayor prevalencia de las
caidas (casi el 70% de los EP se caen una vez al afio, y alrededor del 50% varias veces el
mismo afio). Esto se debe, por una parte, a que uno de los sintomas cardinales de la
enfermedad es la inestabilidad postural, y por otra se relaciona con la lentitud que
experimentan los pacientes en la ejecucion de los movimientos protectores y de re-equilibrio,
lo que deriva en lesiones mucho mas frecuentes y de mayor gravedad (2). No es por tanto
de extranar que estudios realizados en paises occidentales indican que dado el incremento
en la poblacién mayor de 65 afios y las tendencias crecientes, se deberan tomar medidas
preventivas que reduzcan el impacto social de las caidas (2) tanto en lo que se refiere a los
recursos economicos como humanos.

CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS CAIDAS

A pesar de que se han identificado algunas causas habituales, como el consumo de
farmacos psicoactivos, deficiencias visuales o enfermedades asociadas, los sustratos
neurales causantes de las caidas todavia son desconocidos. De cualquier forma, la
investigacion nos ha proporcionado informacion de indudable valor desde el punto de vista
de variables clinicas que estan asociadas a un mayor riesgo de caidas, tanto en EP de
cdmo en mayores sanos. Por ejemplo, es conocido que el incremento en la variabilidad del
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ritmo de las zancadas (medida por el coeficiente de variacion, CV) mientras los sujetos
caminan esta directamente asociado con el riesgo de sufrir caidas, tanto en personas sanas
(3,4), como en EP (5). Dichas asociaciones también se han encontrado con las alteraciones
del equilibrio, evaluadas mediante el Berg Balance Test (6), o con una reduccion de la
amplitud en el test de alcance funcional (ver figura 1) (7). Asimismo, mediante el uso de
plataformas de fuerza se ha comprobado que cuanto mayores son las oscilaciones del
centro de presiones durante bipedestacién, tanto con ojos abiertos como cerrados, mayor es
el riesgo de sufrir caidas (8).

REORGANIZANDO EL MOVIMIENTO A TRAVES DE LOS SENTIDOS

Desde los afios 60 del pasado siglo, se ha observado que existe una relacién muy
interesante entre la estimulacidon sensorial y la organizacion del movimiento. De hecho, y
cuando nos referimos a patologias neurodegenerativas con un importante componente
motor, como la EP, si suministramos sefiales externas, ya sea por medio de la vision, del
oido o incluso del tacto, con la intencion de suplir el déficit de las sefales marcadoras
internas que contribuyen al control del movimiento, podemos ayudar a la ejecucion de los
movimientos (9). Esta posibilidad, como no podia ser de otra forma, tiene una base neuronal
porque sabemos que dentro de la enorme complejidad del cerebro existen rutas alternativas
para desarrollar una misma funcion.

En el caso del movimiento y los EP, hay otras partes del sistema nervioso (como el
cerebelo) que contribuyen al control motor cuando los movimientos se inician mediante un
estimulo externo, como cuando se llama nuestra atenciéon con un sonido para que nos
dirijamos hacia él. Estos circuitos serian los destinatarios de la estimulacion ritmica externa
que se aplica en los enfermos de Parkinson, y servirian como una ayuda para iniciar,
mejorar el movimiento e, incluso, y esto es realmente importante, superar los bloqueos
motores que son tan incapacitantes. Ademas, estas estrategias han demostrado que
reducen significativamente la variabilidad de la marcha lo que disminuye el riesgo de caidas.
Por otra parte, se conoce que ciertos grupos de neuronas que forman parte del llamado
sistema de las neuronas espejo, se activan tanto a través de la informacion sensorial como
del movimiento, es decir, al ver hacer un determinado movimiento y al hacerlo, por lo que se
han relacionado con el aprendizaje por imitacién. Las neuronas espejo podrian tener un rol
esencial en las transformaciones visuo-motoras necesarias para la correcta ejecucion de un
acto motor. El papel de la informacion visual en la marcha es crucial y quiza mediante la

modulacion del flujo éptico de informacién del entorno se puedan mejorar los movimientos
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alterados. Ciertos estudios cientificos han demostrado la eficacia de la observacion en la
facilitacion del movimiento (10,11).

ESTRATEGIAS DE ESTIMULACION SENSORIAL

En este sentido, y abundando en la posibilidad de utilizar la informacion sensorial para
reorganizar el movimiento, nos hemos centrado en las enormes posibilidades que ofrece la
RV. El desarrollo experimentado por los entornos de RV ha generado un nuevo abanico de
posibilidades para la evaluacion y tratamiento de patologias como la ansiedad (12), la fobia
a determinados animales (13) o a las alturas (14). Desde el punto de vista motor, la RV
permite la manipulacion de diferentes variables del entorno de forma perfectamente
controlada, lo que posibilita conocer la repercusion que cada una de las variables tiene en la
ejecucion motora. Por ejemplo, el sistema nervioso central regula la postura con la ayuda de
informacion procedente del sistema visual, vestibular, propioceptivo y somatosensorial, de
forma que mediante la manipulacién de la entrada de informacién hacia estos sistemas se
puede discernir el rol que cada uno de ellos tiene (15). Una forma de hacerlo seria
manipulando la informacién visual creando oscilaciones en el entorno de forma virtual, o
inclinando el suelo mediante plataformas, e incluso sincronizando estos elementos con la
marcha de los sujetos a diferentes velocidades mediante tapices rodantes.

Al ser un sistema perfectamente controlado en el que la percepcion de desplazamiento, o
incluso de movimiento puede ser simulado, se permite el registro de variables fisioldgicas
que de otra manera serian de dificil abordaje, lo que permitira profundizar en los mecanismo
que regulan la postura, la marcha, y a determinar que alteraciones conducen a las caidas en
los mayores y en los enfermos de Parkinson. Asimismo, la utilizacién de entornos de RV
posibilita realizar evaluaciones y protocolos de forma totalmente segura para la integridad
fisica de los sujetos, mediante arneses sujetos al techo por ejemplo, suprimiendo el riesgo
que supondria la evaluacién o la intervencién en entornos reales que no permiten dichas
medidas de seguridad, o que si lo permiten limitan la espontanea ejecucion motora de los
participantes.

Como ya hemos mencionado, uno de los factores de riesgo tanto de las caidas como de los
bloqueos motores al caminar es la variabilidad temporal del ciclo de zancada (3-5) (figuras 2
y 3) y a diferencia de otros factores predisponentes (entorno, miedo a caerse, desmayos,...)
es facilimente medible (16). Esta variabilidad parece reflejar un déficit mas general en la
capacidad de autogenerar movimientos ritmicos ya que se ha observado una asociacion
entre el coeficiente de variacion del ciclo de zancada con el coeficiente de variacion en el
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movimiento repetitivo del dedo indice (17). La variabilidad del movimiento ritmico del dedo
se evalla con una tarea sencilla, “tarea de golpeo repetitivo del dedo” o finger-tapping,
considerada como prueba diagnéstica fiable en la evaluacidon motora de los enfermos de
Parkinson, en otros desérdenes motores e, incluso, en personas mayores; que presentan
patrones mucho mas variables que los sujetos sanos y que los jévenes, respectivamente
(17,18). Esta prueba ademas permite identificar patrones ritmicos especificos como el
hastening (aceleracion de la frecuencia del golpeo), faltering (golpeos dubitativos) y freezing
(bloqueo del movimiento), que se asocian a otras alteraciones ritmicas de la marcha como
los bloqueos motores o festination (aceleracion del ritmo de paso) (17) o incluso la
bradicinesia y la hipometria (19).

Bajo esta perspectiva, en nuestro laboratorio hemos desarrollado una serie de estrategias
para mejorar los movimientos ritmicos tanto en los EP como en la personas mayores.
Dichos movimientos cubren un amplio rango, desde el golpeo repetitivo del dedo hasta la
marcha, y las estrategias tienen en comun que la estimulacién sensorial es su nucleo
central, ya sea en forma de estimulacion sonora a distintas frecuencias (9) en un ambiente
real, a la de imitacibn de un movimiento en un entorno virtual creado por un sistema
novedoso disefiado por nuestro laboratorio que en la actualidad esta en fase de patente (ver
figura 4) (20). En este trabajo presentaremos un resumen de los datos conseguidos hasta el
momento que nos han permitido mejorar la marcha de los enfermos de Parkinson y los
mayores, mejorar el equilibrio y alcance funcional (21), reducir los bloqueos y la variabilidad
de la marcha (22) y, finalmente, mejorar el movimiento del miembro superior mediante la

imitacién en un entorno de realidad virtual, lo que abre extraordinarias posibilidades para

tratar otros trastornos del movimiento.
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Figura 1. Parte superior: realizacion de la prueba de alcance funcional (AF). Parte inferior:
valores de AF obtenidos en cuatro poblaciones de sujetos y que se relacionan directamente
con el riesgo de sufrir caidas; valores menores implican mayor riesgo. Se observa que con
el envejecimiento el AF se reduce, y dicha disminucion es todavia mayor en caso de
padecer la EP. Se evaluaron 21 EP, 16 personas sanas de 20-40 afos, 22 de 41-69 afios y
20 de 70-82.
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Figura 2. La figura indica que a pesar de que no exista diferencia en la velocidad entre dos
grupos de mayores con (barras negra) y sin (barras rayada) historia de caidas, el CV

temporal del ciclo de zancada (eje Y) si revela un diferencia significativa y se manifiesta
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como un factor de riesgo; tomado de Hausdorff et al. (4).
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CV temporal del ciclo de zancada. Variable asociada al riesgo de caidas

%

0 T 1
Jowvenes (n=8) Mayores (n=10) Pacientes Parkinson (n=25)

Grupo de Sujetos

Figura 3. La figura representa como el CV temporal del ciclo de zancadas durante la marcha
a velocidad preferida durante 25 m, variable intimamente asociada a las caidas tanto en
sujetos sanos como en EP, aumenta con la edad, siendo dicho aumento mucho mayor en el
caso de patologias como la EP en el que la frecuencia de las caidas es mayor. Estos
resultados son producto de investigaciones previas de nuestro grupo de investigacion (Arias
y Cudeiro 2008, ref. 9); la investigacion evaluaba las caracteristicas de la marcha de los EP
respecto a los sujetos sanos con su misma edad. Los mayores son sujetos sin historia de
caidas; y los sujetos jovenes (universitarios de 20-25 afos) han sido evaluados para una
caracterizacion inicial de este proyecto. Segun datos de Hausdorff un grupo de sujetos
sanos con historia de caidas presentaria un CV entre el de los Mayores y el de los EP. Si
observamos detenidamente la grafica anterior comprendemos que el valor del CV expresado
por Hausdorff para los mayores sin historia de caidas es ligeramente superior al 2%, en
concordancia con nuestros datos; los valores del CV en mayores con historia de caidas es
ligeramente superior al 4%, que a su vez es ligeramente inferior al valor del CV de nuestro
estudio para los EP, con elevada frecuencia de caidas, y que ronda el 5% Estos datos
indican la sensibilidad del CV para predecir riesgo de sufrir caidas, que aumenta con la edad

y se maximiza en caso de sufrir la EP.
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Figura 4. Sistema de Realidad Virtual que posibilita, mediante sistemas de captura de
movimiento, que el sujeto interactue con el entorno que percibe a través de las gafas de RV.
Esto permite modificar los estimulos que se presentan al sujeto en funcion del objetivo
especifico de la evaluacion, de forma que el propio sistema de captura movimiento permite
que el sujeto reconozca sus movimientos en el entorno virtual mientras dichos movimientos
son registrados por el sistema. Este dispositivo permite asimismo la evaluacién de diferentes
variables fisiolégicas como EMG, EEG.

El monitor representa lo que ve el sujeto a través del las gafas y, de esta forma, permite al
experimentador tener informacion a tiempo real del estimulo presentado al sujeto. Una serie
de marcadores reflectantes ubicados en posiciones anatdmicas (en este caso en la mano,
pero podrian estar en la pierna y el pie) (a) permiten que los movimientos del sujeto sean
capturados por el sistema mediante 3 cdmaras (b) que envian informacion sobre las
posiciones anatomicas del sujeto de forma que su movimiento es integrado en el entorno

virtual.
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CO-CL1. BENEFICIOS PROGRAMAS DE FOMENTO DEL ENVEJECIMIENTO
ACTIVO SOBRE EL MANTENIMIENTO DEL NIVEL FUNCIONAL Y COGNITIVO
Lopez-Fraga, A.

Fundacion "Terra de Trasancos- Cooperativa do Val"

Introduccion: Afortunadamente, no todas las personas mayores presentan
patologias que les impidan desenvolverse por si mismas, existen muchas que
cumplen anos con buena salud, bajo riesgo de enfermar y buen estado fisico y
mental, es decir gozan de un envejecimiento exitoso. Si ademas participan en
actividades y tienen relaciones sociales, estan gozando de un envejecimiento activo.

Objetivos: Determinar los beneficios de los programas de envejecimiento activo
para el mantenimiento del estado funcional y cognitivo.

Metodologia: Estudio longitudinal descriptivo cuantitativo (5 afios).

Se han realizado las siguientes valoraciones, a 56 personas, al inicio del programa y
actualmente: indice de Barthel, indice de Lawton-Brody, MEC. SPSS, 20.

Resultados:

Porcentaje Porcentaje

Mediana Intervalo pun:t?:cién pun:t?:cién

maxima (100) | minima (0)
MEC inicial 32,6(2,1) 32 0-35 17,8% 0%
MEC actual 32,7(2,7) 33 0-35 26,8% 0%
BARTHEL inicial 100,0(0,0) 100 0-100 100,0% 0%
BARTHEL actual | 97,1(10,2) 100 0-100 89,9% 0%
LAWTON inicial 7,8(0,8) 8 0-8 92,9% 0%
LAWTON actual 7,4(1,3) 8 0-8 83,9% 0%

Conclusiones: Las personas que participan en programas de envejecimiento activo,
después de 5 afos, continuan siendo independientes para las ABVD, AIVD vy
mejoran su estado cognitivo.

Palabras clave: Envejecimiento exitoso, envejecimiento activo
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CO-CL2. ESTRES LABORAL EN CUIDADOS PALIATIVOS GERONTOLOGICOS

Gdémez Cantorna, C., Gandoy Crego, M., Farifia Lépez, E., Iglesias Carballo, I.

Universidad de Santiago de Compostela

Introduccién: Debido al envejecimiento de la poblacion, cada vez hay mas
personas mayores de 65 afios que sufren patologias que requieren de Cuidados
Paliativos. El personal sanitario que esta en contacto continuo con este tipo de
pacientes es el personal de enfermeria.

Objetivos: Mediante este estudio queremos saber cual es el grado de estrés laboral
que padece el personal de enfermeria que trabaja con pacientes gerontologicos
terminales.

Métodos: Se autoadministréo un cuestionario anénimo y voluntario (Cuestionario de
datos socio-demograficos) y el Maslach Burnout Inventory (MBI), formado por:
Cansancio Emocional (CE), Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal
Reducida (RPR), a 162 profesionales de enfermeria de las Unidades de Cuidados
Paliativos del Servicio Gallego de Salud (SERGAS), del Servicio Canario de Salud
(SCS) y centros gerontolégicos residenciales gallegos.

Resultados: Un 54,65% de los entrevistados manifiesta tener un grado de CE
medio-alto; un 49,07% un grado de DP medio-alto y un 23,6% una RPR baja.

Conclusiones: Como conclusiones finales podemos destacar que existe CE y DP
en el ambiente fisico de trabajo, y si no estan satisfechos con el mismo, este CE y
DP se veran incrementados. Hemos elaborado un perfil de actitud laboral para
reducir el nivel de estrés en el trabajo.

Palabras clave: Enfermeria, cuidados paliativos, burnout, gerontologia, paciente
terminal
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CO-CL3. ATENCION ESPECIALIZADA A PERSONAS CON DEMENCIA

Caballero Torres, L., Lépez Lopez, B., Godoy Graifo, A.B., Feal Gonzalez, R.

Sanitas Residencial Coruha

Introduccién: En Sanitas Residencial se incorpora un nuevo proyecto centrado en
la persona con demencia para mejorar la calidad de vida basandose en la teoria de
la retrogénesis. La escala FAST mide la progresion de la EA y evalua el estado
funcional. Los proyectos que se han puesto en marcha han sido: Alimentacion;
Higiene; Centro libre de sujeciones.

Objetivos: Preservar la dignidad y proteger la integridad de los residentes;
Centralizar los cuidados en la persona; Fomentar la autonomia y prevenir déficits
asociados a la enfermedad.

Resultados: Se observan mejorias subjetivas en residentes con demencia a la hora
de alimentacion e higiene, se ha conseguido eliminar las sujeciones fisicas y reducir
las sujeciones quimicas. Por el momento no se puede hablar de resultados objetivos
debido al corto periodo de implantacién de este nuevo proyecto.

Conclusiones: El uso de la retrogénesis como herramienta de trabajo para
comprender a la persona con demencia es un punto clave de intervencién en el trato
humano. Este nuevo punto de vista permite mantener la funcionalidad y preservar
las capacidades residuales de las personas afectadas por EA el maximo tiempo
posible.

Palabras clave: Alimentacién, aseo, demencia, retrogénesis, sujeciones
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CO-CL4. CAPTURA ATENCIONAL EN PERSONAS CON PERDIDA DE MEMORIA
ASOCIADA A LA EDAD: EVIDENCIA ELECTROFISIOLOGICA

Bujan, A., Lorenzo-Lépez, L., Maseda, A., de Labra, C., Lodeiro-Lépez, L., Millan-
Calenti, J.C.

Grupo de Investigacion en Gerontologia, Universidad de A Corufia

Complejo Gerontolégico La Milagrosa

Introduccion y objetivos: El envejecimiento se ha asociado con un declive en la
capacidad para inhibir informacion irrelevante. Se pretende determinar si la
presencia de un estimulo irrelevante da lugar a la captura involuntaria de la atencion
en personas mayores con pérdida de memoria asociada a la edad (PMAE) a través
del analisis del componente N2pc.

Método: Participaron 10 mayores con PMAE (edad: 83,1+9,8; puntuacion MMSE:
28,3+1,9). Se empled un paradigma de busqueda visual en el que debian detectar la
presencia de un estimulo-objetivo entre distractores, y que ademas incluia la
presentacion de un estimulo saliente pero irrelevante sin su conocimiento. Se realizé
un ANOVA de medidas repetidas para comparar ambas condiciones.

Resultados: La interaccién tipo de ensayo x lateralidad resultd significativa
(F(1,9)=6,3; p=0,03), existiendo un aumento de la negatividad en el intervalo
temporal de N2 ante estimulos objetivo contralaterales (-3,6 uV) con respecto a los
ipsilaterales (-2,5 pV), diferencia que no fue significativa en los ensayos con estimulo
irrelevante.

Conclusiones: Se pone de manifiesto la presencia del componente N2pc en los
ensayos con estimulo objetivo, pero no en los ensayos con estimulo irrelevante,
sugiriendo que las personas con PMAE son resistentes a la captura automatica de la
atencion.

Palabras clave: Envejecimiento, PMAE, captura atencional, N2pc
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CO-CL5. ESTIMULACION COGNITIVA A TRAVES DE LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS: RESULTADOS PRELIMINARES EN UNA MUESTRA DE
PERSONAS DE EDAD AVANZADA

de Labra, C., Maseda, A., Lorenzo-Lopez, L., Nufez-Naveira, L., Fares, M.J., Millan-
Calenti, J.C.

Grupo de Investigacion en Gerontologia, Universidad de A Corufia

Complejo Gerontolégico La Milagrosa

Introduccion: En la actualidad existe un enorme avance tecnoldégico que ha
resultado en la creacion de programas dirigidos a rehabilitar el deterioro cognitivo. El
objetivo de este trabajo es probar la eficacia del dispositivo de teleasistencia
avanzada, Telegerontologia®, para promover la autonomia del mayor y retrasar su
dependencia.

Método: Se reclutaron 151 individuos, de ellos 135 utilizaron el dispositivo en
Centros Civicos y 16 en domicilios. Los usuarios interaccionaban con una pantalla
tactil que integraba distintas funcionalidades: videoconferencias, videos, contenidos
estaticos y entrenamiento cognitivo. Se realizé una valoracion geriatrica pre y post-
tratamiento teniéndose en cuenta aspectos sociodemograficos, funcionales vy
mentales.

Resultados: El 80,9% de los usuarios no presentaron comorbilidad, siendo
independientes para las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria. El
84,4% no tenian deterioro cognitivo, frente al 74,5%, sin ansiedad ni sintomas
depresivos 80,1%. Cada usuario realiz6 0,7 videoconferencias, visualizé 5,1 videos y
7,2 contenidos estaticos, realizando ademas 20,1 sesiones de entrenamiento
cognitivo.

Conclusiones: El alto grado de aceptacion de Telegerontologia® facilitara que los
mayores pierdan el miedo a las nuevas tecnologias, se beneficiaran de las terapias
explicadas y mejoraran su estado cognitivo, lo que redundara en una mejoria de su
estado animico y de salud.

Palabras clave: Telegerontologia®, nuevas tecnologias, mayores, deterioro cognitivo
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CO-CL6. COMPANIONABLE, UN ROBOT DE COMPANIA Y CASA INTELIGENTE
PARA PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO LEVE

Nunez-Naveira, L., Maseda, A., Alvarellos, A., Lodeiro-Fernandez, L., Sanchez, A.,
Millan-Calenti, J.C.

Grupo de Investigacion en Gerontologia, Universidad de A Corurfia

Introduccién: Debido al envejecimiento de la poblacion europea y la necesidad de
retrasar al maximo su institucionalizacion, surge el proyecto CompanionAble
(http://www.companionable.net), en el que participaron 18 organizaciones de 7
paises europeos, asesorados por la Comision Europea y que recibio financiacion del
7° Programa Marco.

Objetivos: Se proporcionaron soluciones apoyadas en las nuevas tecnologias para
personas con deterioro cognitivo leve, asi como a sus cuidadores.

Resultados: Se desarroll6 un robot y una casa inteligente capaces de reconocer las
necesidades de las personas mayores asi como las situaciones de peligro potencial,
solicitando ayuda externa en caso de ser necesario. Ambos dispositivos pueden ser
controlados de forma remota por diferentes operadores, tanto profesionales como
familiares.

Adicionalmente, el sistema proporciona otras posibilidades como videoconferencia,
seguimiento visual de todas las habitaciones de la casa, gestion diaria inteligente,
generacion de contenidos para estimulacion y ent<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>