HACIA UNA
SOCIEDAD LONGEVA:

REFLEXIONES DESDE LA GERIATRIA
Y LA GERONTOLOGIA




Reservados todos los derechos.

No esta permitida la reproduccion total o parcial de este libro ni su tratamiento informatico, ni la transmisién de
ninguna forma o por cualquier medio, ya sea electronico, mecanico, por fotocopia, por registro u otros medios,
sin el permiso y por escrito de los titulares del Copyright.

Las opiniones y contenidos de los capitulos incluidos en este libro son de responsabilidad exclusiva de los/
as autores/as; asimismo, estos/as se responsabilizaran de obtener el permiso correspondiente para incluir
material publicado en otro lugar.

PRIMERA EDICION: Marzo 2025
EDITA:

SOCIEDADE GALEGA DE XERONTOLOXIA E XERIATRIA
Colexio Oficial de Médicos de A Corufia

Rua San Pedro de Mezonzo, 39

157071 Santiago de Compostela (A Corufia)

Web: https://sgxx.org/es/

EDITORES:

M?@ Elena Mosquera Losada
Maria D. Dapia Conde
Natalia Verez Cotelo

José M@ Failde Garrido

ISBN:

978-84-09-70993-9

DISENO Y MAQUETACION:

Innovacion Agil
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Prologo

La longevidad humana se ha convertido en un fenémeno de creciente interés y en un campo de investigacion
prioritario dentro de la geriatria y la gerontologia. La posibilidad de vivir mas tiempo es uno de los logros mas
extraordinarios de nuestra civilizacion, reflejo de avances médicos, sociales y econémicos sin precedentes.
La reduccion de la mortalidad materno-infantil y la mejora de la supervivencia en edades avanzadas han sido
hitos determinantes en este progreso. Sin embargo, este aumento de la esperanza de vida plantea nuevos
desafios que debemos abordar con urgencia y desde una perspectiva integral.

La longevidad no debe ser entendida simplemente como la prolongacion de la vida en términos cronologicos,
sino como una oportunidad para redefinir el curso vital, promoviendo una existencia mas saludable, auténoma
y de calidad. Hoy en dia, la esperanza de vida mundial supera los 73 afos, y una persona de 60 afios puede
esperar vivir, en promedio, 22 afios mas. No obstante, persisten profundas desigualdades en funcion del
contexto socioecondomico y geografico. La brecha entre paises ricos y pobres, asi como entre distintos grupos
dentro de unamisma sociedad, subraya la necesidad de estrategias equitativas que aseguren un envejecimiento
saludable para todos.

Galicia se erige como un laboratorio natural para el estudio de la longevidad y el envejecimiento. Con una
esperanza de vida que supera los 83 afios y un 26,3% de su poblacion mayor de 65 afios, la region presenta una
de las mayores concentraciones de centenarios del mundo, con tasas similares o superiores a las denominadas
“Zonas Azules”. Estos datos no solo posicionan a Galicia como un referente en longevidad, sino también como
un escenario optimo para el desarrollo y ensayo de politicas innovadoras en salud y bienestar. De hecho, las
proyecciones indican que el nivel de envejecimiento que hoy experimenta Galicia sera el de la Union Europea
en 2050, lo que convierte a esta comunidad en un modelo adelantado de lo que sera el futuro demografico del
continente.

El concepto de longevidad va mas alla de la duracion de la vida; implica también vivir con salud y plenitud. En
este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento saludable como un proceso
continuo de optimizacion de oportunidades para mantener y mejorar la salud fisica y mental, la independencia
y la calidad de vida a lo largo del tiempo. La Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030), promovida por
Naciones Unidas, es una oportunidad inédita para aunar esfuerzos en esta direccion, implicando a gobiernos,
instituciones académicas, sociedad civil y sector privado en un objetivo comun: mejorar la vida de las personas
mayores y, con ello, la de toda la sociedad.

Los factores que determinan la longevidad pueden dividirse en dos grandes categorias: los genéticos y los
ambientales. Si bien durante mucho tiempo se ha considerado que la herencia juega un papel determinante, la
investigacion actual sugiere que los factores genéticos explican solo entre un 20% y un 25% de la longevidad,
mientras que el entorno y los estilos de vida contribuyen entre un 75% y un 80%. Es decir, factores como



la alimentacion, la actividad fisica, el acceso a sistemas sanitarios de calidad y la cohesion social tienen
un impacto decisivo en la esperanza de vida. Ademas, la interaccion entre genes y ambiente a lo largo del
ciclo vital, conocida como epigenética, abre nuevas vias de investigacion para comprender y potenciar un
envejecimiento saludable.

El presente libro, “Hacia una sociedad longeva: reflexiones desde la geriatria y la gerontologia”, ofrece una
vision multidisciplinar sobre este fendmeno, abordando tanto sus implicaciones biomédicas como sociales y
economicas. A través de sus paginas, el lector encontrara un analisis riguroso de los retos y oportunidades que
la longevidad plantea, asi como propuestas innovadoras para afrontar el envejecimiento de manera proactiva.
Desde el impacto de las politicas de salud hasta el papel de la tecnologia en el bienestar de las personas
mayores.

Invito a los lectores a sumergirse en estas reflexiones con una mirada abierta y constructiva. La longevidad
es, sin duda, uno de los mayores desafios y logros de nuestro tiempo. Asumirlo con responsabilidad y vision
de futuro nos permitirad construir sociedades mas equitativas, inclusivas y preparadas para una revolucion
demografica sin precedentes.

Santiago de Compostela, 30 de marzo de 2025
José Maria Failde Garrido

Presidente de la SGXX
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Bloque tematico I:
Longevidad



Capitulo 1. Derechos humanos de las personas
mayores y envejecimiento saludable.
Maria Dolores Fernandez Galifio!

Waledora do Pobo de Galicia. Magistrada en servicios especiales de la Audiencia
Provincial de A Coruia.

RESUMEN

La discriminacion de las personas mayores es una causa de discriminacion cuya prohibicion ha sido tardia a
consecuencia de los prejuicios edadistas que todavia perviven en nuestra sociedad. Se analiza en el presente
estudio surecepcion en el ambito universal de derechos humanos, aunque esta todavia pendiente la aprobacion
de un convenio internacionales sobre la materia. También se analiza su recepcion en el ambito regional europeo.
Simultaneamente a este reconocimiento de la prohibicion de discriminacion de las personas mayores, se esta
produciendo un proceso de envejecimiento en el Mundo, en Europa, en Espafa y en Galicia. Para afrontar
el reto del envejecimiento al que se enfrenta la Humanidad, se defiende en el presente estudio la necesidad
de adoptar un enfoque de derechos humanos con la finalidad de garantizar y promover un envejecimiento
saludable de todas las personas mayores, mujeres y hombres.

Palabras clave: derechos humanos, personas mayores, envejecimiento saludable.

1.INTRODUCCION

A lo largo de la Historia, la vejez se ha visto, y aun actualmente se sigue viendo, de manera negativa como la
peor etapa de la vida, con denominaciones en su mayoria despectivas para las personas en edad avanzada
(decrépito, chocho, vejestorio, vetusto, carcamal, carroza). La vejez se asocia con la pérdida de las facultades
fisicas y mentales de la persona, con la pérdida del disfrute de los placeres de la vida y con la antesala de la
muerte. Todo lo cual (salvo la inevitabilidad de la muerte, aunque no los prejuicios sobre como enfrentarse a
ella) es un conjunto de prejuicios en contra de las personas de mayor edad que se conoce como edadismo
(que es un neologismo cuyo origen etimoldgico se encuentra en una traduccion bastante forzada al espafiol
del término inglés ageism).

Por consecuencia de esos prejuicios edadistas, la conciencia social ha negado la autonomia de las personas
por el simple hecho de alcanzar determinadas edades, y ello tiene una repercusion juridica inmediata pues esa
supuesta ausencia de autonomia de las personas mayores por el simple hecho de ser mayores justifica que se
les niegue el reconocimiento de derechos que se les reconocian cuando eran personas adultas, o se les limite
su ejercicio. Con estas prejuiciosas ideas, queda seriamente comprometida la efectividad de los instrumentos
internacionales y nacionales sobre derechos humanos.

Y por consecuencia también de esos prejuicios edadistas, esas situaciones de privacion de derechos o de su
gjercicio ni siquiera se valoraban como causa de discriminacion. Quizas porque el aspecto mas destacado de



la edad, a diferencia de otras causas de discriminacion que situan inmutablemente a las personas en el grupo
discriminado o favorecido, es que, si alcanzamos todas las etapas de la vida, todas las personas estaremos,
con independencia de nuestra voluntad y por el simple transcurso del tiempo, tanto en el grupo discriminado
—juventud, madurez o ancianidad- como en el favorecido —las personas adultas-, y ello ha llevado a considerar
una suerte de suma cero y a asumir los prejuicios socioculturales asociados a las edades avanzadas como
normales.

1.1 DISCRIMINACION POR EDAD EN LOS INSTRUMENTOS INTERNACIONALES DE
DERECHOS HUMANOS

La edad no aparece contemplada como causa de discriminacion prohibida en la clausula antidiscriminatoria
del articulo 2 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948). Ciertamente, esa clausula
antidiscriminatoria se redacta en términos abiertos que permiten afadir mas causas que las contempladas
y que han posibilitado la inclusion de la edad madura dentro de su paraguas protector; pero su ausencia de
contemplacion nos delata la falta de conciencia sobre su consideracion como causa de discriminacion en
aquella época en que esa clausula antidiscriminatoria fue aprobada.

Todos estos planteamientos prejuiciosos comenzaron a cambiar progresivamente en las Ultimas décadas del
siglo pasado. Los derechos humanos quedarian en entredicho si solo se reconociese su titularidad y ejercicio
pleno a aquellas personas que, conforme a las convenciones sociales, se considerasen autonomas atendiendo
al solo dato de su edad cronoldgica pues por el agujero de esas convenciones se colarian unos prejuicios
edadistas que derogarian de facto los derechos humanos de las personas mayores.

No solo los derechos humanos deben serinmunes a los prejuicios edadistas que vinculan la falta de autonomia
al simple cumplimiento de una edad. Ademas, la plena efectividad de los derechos humanos exige que se
potencie la autonomia de las personas mayores. O sea, no solo se ha superado la idea de que habia que tener
autonomia para poder tener derechos, ademas los derechos se conciben como herramientas para mayor
autonomia. La autonomia de las personas es un presupuesto del reconocimiento y ejercicio de los derechos,
sino un objetivo del reconocimiento y ejercicio de los derechos.

Este redimensionamiento de los derechos humanos ha dado lugar a una nueva generacion de convenios
internacionales de derechos humanos que atienden a las causas de discriminacion, pero no se limitan a
prohibirlas, sino que desarrollan un contenido basado en el enfoque de derechos humanos. Lo que ocurre
es que, en el caso de la mayor edad, Naciones Unidas se quedd en el intento, a diferencia de la infancia, que
si tiene un convenio internacional propio, o de otras causas de discriminacion, como la raza, el sexo o la
discapacidad, que también los tienen, y en particular los mas modernos sustentados en el nuevo enfoque de
derechos humanos que potencia la autonomia de las personas.

Ciertamente, en materia de mayor edad no hay un convenio universal. Pero los trabajos acometidos a finales
de la década de los ochenta dirigidos justamente a aprobar un convenio universal no fueron en vano pues
cristalizaron en los Principios de Naciones Unidas en favor de las personas de edad adoptados por la Asamblea
General (1991).

Dichos principios se estructuran en cinco grandes epigrafes: (1) Independencia: acceso a alimentacion, agua,
vivienda, vestimenta y atencion de salud adecuados; oportunidad de trabajar o acceso a otras posibilidades



de ingresos; decidir sobre su retiro del trabajo; acceso a programas educativos y formativos adecuados;
posibilidad de vivir en unos entornos seguros y adaptables; residir en su propio domicilio tanto tiempo como
sea posible. (2) Participacion: integracion en la sociedad, participacion activa en las politicas que afecten
directamente a su bienestar; poder aprovechar oportunidades de prestar servicio a la comunidad y trabajar
como voluntarios; poder formar asociaciones. (3) Cuidados: acceso a servicios de atencién de salud, a servicios
sociales y juridicos; disfrute de sus derechos humanos y libertades fundamentales cuando residan en hogares
o instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno respeto de su dignidad, creencias,
necesidades e intimidad, asi como de su derecho a adoptar decisiones sobre su cuidado y calidad de su
vida. (4) Autorrealizacién: acceso a recursos educativos, culturales, espirituales y recreativos. (5) Dignidad:
poder vivir con dignidad y seguridad y verse libres de explotaciones y malos tratos; recibir un trato digno,
independientemente de la edad, el sexo, la raza o procedencia étnica, la discapacidad u otras condiciones.

Estos Principios son el germen de un posterior convenio universal en la materia de la misma manera en que
ocurrio con la raza o el sexo en que los convenios universales sobre estas discriminaciones fueron precedidos
afos antes por textos no vinculantes; pero el convenio universal sobre esta materia aln no esta aprobado mas
de 30 afos después.

Con todo, los Principios en favor de las personas de edad han permeado la propia actividad de Naciones
Unidas y la prohibicion de discriminacion de las personas mayores ha interseccionado con otras causas de
discriminacion. La Convencion de los derechos de las personas con discapacidad (2006), en su Preambulo,
manifiesta la preocupacion por “la situacion en que se encuentran las personas con discapacidad que son
victimas de multiples o agravadas formas de discriminacion, entre otras razones por edad”. Por ello, se
establece la obligacion de los Estados parte de “luchar contra los estereotipos, l0s prejuicios y las practicas
nocivas respecto de las personas con discapacidad, incluidos los que se basan en el género o la edad, en
todos los @mbitos de la vida” (articulo 8.b). También la interseccion de la edad y el género es analizada en la
Recomendacion General 27 del Comité para la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer (2010) sobre las mujeres de edad y la proteccion de sus derechos humanos.

Mas ampliamente, el Consejo de Derechos Humanos de Naciones Unidas adoptd en 2010 la Resolucion
21/23 referente a los derechos humanos de las personas de edad, en la que hace un llamamiento a todos los
Estados para garantizar el disfrute pleno y equitativo de los derechos de este grupo social, con la adopcion de
medidas para luchar contra la discriminacion por edad, el abandono, el maltrato y la violencia y a abordar las
cuestiones acerca de la integracion social y la debida atencion sanitaria de estas personas, teniendo en cuenta
la importancia decisiva de la solidaridad, la reciprocidad y la interdependencia generacional en el seno de la
familia para el desarrollo social.

Varios de los indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Agenda 2030) guardan relacion con
la situacion de las personas mayores; se encuentran ejemplos en la meta 2.2 (poner fin a la malnutricion
teniendo en cuenta también a las personas mayores), 11.2 (sistemas de transporte en relacion con ciudades
y asentamientos humanos inclusivos) y 11.7 (sobre acceso a zonas verdes y espacios publicos seguros). Por
otro lado, la desagregacion de datos por edad a llevar a cabo los Estados para el seguimiento constituye una
oportunidad para una imagen real de la situacion de las personas mayores.



1.2 LAS PERSONAS MAYORES EN EL AMBITO REGIONAL EUROPEO

La Carta Social Europea revisada (1996) establece como uno de los objetivos a que se obligan los Estados
parte, el de que “toda persona de edad avanzada tiene derecho a proteccion social”. Para garantizar su
efectividad, los Estados parte se comprometen a adoptar o a promover, directamente o en cooperacion con
organizaciones publicas o privadas, medidas apropiadas orientadas, en particular: a permitir que sigan siendo
miembros plenos de la sociedad durante el mayor tiempo posible; a permitir a las personas de edad avanzada
elegir libremente su estilo de vida y llevar una existencia independiente en su entorno habitual mientras lo
deseen y les sea posible hacerlo; y a garantizar a las personas que vivan en centros la asistencia apropiada,
respetando su vida privada, y la participacion en las decisiones que afecten a sus condiciones en el centro.

También en esta linea, la Union Europea se ha ocupado de la discriminacion por edad al aprobar la Directiva
2000/78/CE relativa al establecimiento de un marco general para la igualdad de trato en el empleo y la
ocupacion. En esta Directiva, que es un auténtico texto de derechos humanos, se prohibe la discriminacion
en el empleo, entre otras causas, por edad. A su vez, la edad es una causa de discriminacion expresamente
prohibida en el articulo 21 de la Carta de Derechos Fundamentales de la Union Europea.

1.3 ENVEJECIMIENTO SALUDABLE CON ENFOQUE DE DERECHOS HUMANOS

Simultaneamente a la eclosion de la tutela frente a la discriminacion por edad y la proteccion de los derechos
humanos de las personas mayores, la poblacion mundial esta envejeciendo, lo que es especialmente
constatable en el Vigjo Continente dada la disminucion de la natalidad y el alargamiento de la esperanza de
vida (fendmenos muy acusados en Espafia y en Galicia). Es un fenédmeno demografico que presiona sobre
los sistemas publicos de proteccion social, y, en particular, sobre las pensiones de vejez, sobre los sistemas
nacionales de salud y sobre el sistema sociosanitario de cuidados. Considerando este escenario, la longevidad
de las personas, que es uno de los mayores triunfos de la humanidad, es también uno de los mayores desafios
alos que se enfrenta.

Ahora bien, las politicas relacionadas con el envejecimiento de la poblacion y el modo en el que este se traduce
en gastos no siempre tienen en cuenta las cuestiones de derechos implicadas. Incluso algunas iniciativas
relacionadas con el envejecimiento activo para compatibilizar trabajo y pension de jubilaciéon arrancan de un
enfoque que puede ser en parte coincidente, pero que no es equivalente a un enfoque basado en derechos,
en la medida en que se orienta a la reduccion del gasto y no a la realizacion de los derechos humanos de las
personas mayores. Frente a estos puntos de vista, el enfoque basado en derechos exige politicas publicas
dirigidas a los derechos de las personas mayores, las intervenciones han de construirse con su participacion
y, como resultado, estas personas deben ser conscientes de que tienen derechos y como pueden reclamarlos.

Y esimportante alertar sobrela pervivencia de los prejuicios edadistas en el contexto de una sociedad envejecida
que enfrenta desafios con respecto a su futuro demografico y la sostenibilidad de sus sistemas de pensiones
y proteccion social. Un contexto en el cual los prejuicios edadistas adquieren nuevas manifestaciones. Las
personas mayores son a veces vistas como desprovistas de valor para la sociedad, improductivas, fragiles e
incapaces y la mera edad cronoldgica se utiliza como justificacion suficiente para tratamientos diferenciados
o exclusiones sin que ello se cuestione. Algunas de las instituciones que hoy en dia se construyen en torno
a las personas mayores reflejan esta perspectiva de prescindencia; un ejemplo es que a veces se priva a
las personas mayores en situacion de dependencia de la posibilidad de decidir donde y con quién vivir y en



estas situaciones se tienda a priorizar su institucionalizacion en centros residenciales, de modo frecuente
construidos fuera de los nucleos urbanos, alejados de las familias y en los que la rutina se organiza conforme
a unos horarios rigidos.

El compromiso de los poderes publicos con los derechos humanos convierte en obligatoria una revision de
las normas y de las politicas dirigidas a las personas mayores desde el enfoque basado en derechos. Ademas,
la aplicacion de este enfoque puede requerir de nuevas normas y nuevas politicas orientadas a hacer reales
y efectivos los derechos reconocidos a las personas mayores, para lo cual es preciso, como presupuesto
ineludible, tener una representacion realista del alcance de las desventajas que padecen.

Las conductas edadistas adquieren connotaciones diferenciales si las examinamos desde la perspectiva de
género, constituyendo situaciones de discriminacién multiple género / edad (y a veces alguna otra causa
adicional, como la situacién socioecondmica, la discapacidad o, en el caso de Galicia el elemento de la
ruralidad). Dada su mds elevada esperanza de vida, las mujeres son mayoria entre las personas mayores, con
lo cual cualquier prejuicio contra las personas mayores afectara muy especialmente a las mujeres mayores;
y Su posicion suele ser mas vulnerable que la de los hombres mayores a consecuencia de las situaciones de
discriminacion en el empleo, de ahi que su acceso a la seguridad social es mas débil que el de los hombres
(a menudo a través de pensiones de viudedad de escasa cuantia o de prestaciones sociales de caracter no
contributivo).

Si a los datos contrastados de que hay muchas mas mujeres mayores que hombres mayores dada su mayor
esperanza de vida, y de que su situacion es mas vulnerable que la de los hombres a consecuencia de los
prejuicios de género que, a lo largo de su vida, las han llevado a trabajos no remunerados dentro de la economia
familiar, a la economia informal, o a trabajos en la economia formal peor remunerados y con menor proteccion
social, y en suma a la carencia de pensiones o a pensiones mas reducidas, le unimos la circunstancia de que
son mujeres la mayoria de las personas cuidadoras de las personas mayores, tanto en las familias como en el
sistema publico de cuidados (personal sanitario, sociosanitario; personal de ayuda en el hogar), se comprendera
que las politicas sobre derechos de las personas mayores presentan una incuestionable dimension de género.

Los estereotipos son la puerta de entrada a la estigmatizacion, al etiquetado y a la conducta discriminatoria
respecto de las personas mayores. Ante las conductas edadistas, debemos volver la vista el enfoque de
derechos humanos que se encuentra en los cimientos de los Principios de las Naciones Unidas (1991) y los
textos que los desarrollan.

El enfoque de derechos humanos exige que todas las personas mayores deban ser tratadas con el respeto y
dignidad inherentes al ser humano. Y ello conduce a la construccion de un derecho de las personas mayores,
mujeres y hombres, a un envejecimiento saludable, con independencia, autonomia, autorrealizacion y
merecedor de cuidados. El envejecimiento saludable no es solo la presencia o ausencia de enfermedad o el
mantenimiento de las capacidades funcionales, es mas bien la combinacion de esos dos elementos con la
participacion activa en la vida, lo que representa el concepto de forma mas completa. Estos tres elementos
tienen un aspecto en comun en relacion a envejecer con éxito: fomentar la toma de decisiones personales,
ambientales y de estilo de vida, minimizando la importancia de la genética e influyendo en los factores de
riesgo que potencian la aparicion y desarrollo de la enfermedad. En suma, garantizar el control personal en las
decisiones que potencian la calidad de vida.



La realizacion voluntaria de actividades que repercutan sobre el bienestar, como, por ejemplo, la ciudadania
activa, el voluntariado social, la participacion en redes sociales, e incluso un trabajo productivo, se configura, en
consecuencia, como la esencia del envejecimiento saludable, y a la vez repercute positivamente en el entorno
en el cual se desarrollan esas actividades, sea la familia de la persona, su circulo de amistades o personas
allegadas, una organizacion no gubernamental del tercer sector o una empresa.

Atales efectos, el aprendizaje permanente o aprendizaje a lo largo de toda la vida ocupa un lugar esencial pues,
ademas de ser en muchas ocasiones el paso previo necesario para la realizacion de otras actividades, coadyuva
a mantener la salud fisica, psiquica y emocional el mayor tiempo posible y sirve como base para un mejor
autocuidado y toma de decisiones vitales informadas en relacion con el propio proceso de envejecimiento.

Todas las personas mayores deben ser tratadas con el respeto y dignidad inherentes a todos los seres humanos.
Es asunto de todos, individual y colectivamente, apoyarlas y protegerlas. Las personas mayores, mujeres y
hombres, tienen el derecho a un envejecimiento saludable, con independencia, autonomia, autorrealizacién y
cuidados.

2. CONCLUSIONES

1) La autonomia de las personas no es un presupuesto del reconocimiento y ejercicio de los derechos,
sino un objetivo del reconocimiento y ejercicio de los derechos. De esta forma, también hay que
reconoceérselos a la persona que no puede valerse de ellos por si misma. Ahora bien, habra que
proporcionarle |0s apoyos necesarios para que sea capaz de hacerlo, en su caso, paulatinamente.

2) Histéricamente, la edad ha sido la causa de discriminacién mas olvidada en los tratados
internacionales. Sin embargo, ha interseccionado con el género y la discapacidad, de manera que
los instrumentos existentes en estos ambitos le han proporcionado una proteccion indirecta.
Ademas, los nuevos textos juridicos empiezan a reconocerla.

3) Las politicas publicas deben abordar el envejecimiento teniendo suficientemente en cuenta los
derechos que estan en juego. En particular, los poderes publicos deben promover las condiciones
que garanticen el derecho a un envejecimiento saludable, lo que incluye la participacion de las
personas mayores en la sociedad, en el disefio de las politicas publicas que les afecten y en las
decisiones que se adopten sobre su atencion y cuidados.



Capitulo 2. ;Estamos respondiendo
adecuadamente al reto del envejecimiento?
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RESUMEN

El aumento de la longevidad es un logro histérico que conlleva un rapido envejecimiento poblacional,
especialmente en Espafia, la UE y a nivel mundial. Este fendmeno impacta todos los aspectos sociales,
economicos y culturales, requiriendo una respuesta integral de los poderes publicos y la sociedad. Mientras
que el cambio climatico recibe gran atencion y recursos, el cambio demografico debe también convertirse en
un campo de desarrollo econémico y mejora de la calidad de vida. Es crucial garantizar pensiones adecuadas,
fortalecer el sistema sanitario y coordinar servicios sociales para un envejecimiento activoy saludable. Ademas,
se debe combatir el edadismo, la soledad no deseada y la brecha digital que afectan a las personas mayores.
La Ley de Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia (LAPAD) y otras reformas son pasos positivos, pero
es necesario incrementar recursos y mejorar su implementacion. Finalmente, se debe reconocer el potencial
economico de los mayores y proteger sus derechos juridicos, promoviendo una sociedad inclusiva y equitativa
para todos.

Palabras clave: longevidad, envejecimiento poblacional, derechos econémicos.

1.INTRODUCCION

El aumento de la longevidad es uno de los mayores logros de la humanidad y constituye un triunfo del
desarrollo. El rapido envejecimiento de la poblacion es una de las tendencias mas significativas en el siglo
XXy tiene repercusiones ineludibles en todos los aspectos de la sociedad. Los poderes publicos y el conjunto
de la sociedad deben dar respuestas a esta realidad y la opinion de las personas mayores ha de consultarse
permanentemente.

Vivimos en un contexto global en el que todo el foco y todos los recursos estan dirigidos en gran medida
hacia el Cambio Climatico que esta en el centro de todas las agendas nacionales e internacionales, cuenta
con enormes cantidades de recursos econémicos y constituye un nuevo campo de desarrollo con una gran
actividad economica y creacion de empleo.

El Cambio Demografico, en cuyo centro esta el Envejecimiento de la poblacion, sigue basicamente en el mundo
de los estudios, las proyecciones, etc. Hay que colocarlo también en el centro de todas las agendas y hacer
de ello un nuevo campo de desarrollo econdmico, de creacion de empleo y de calidad de vida, asignando para
ello importantes cantidades de recursos econdmicos. Se trata de salvar el planeta, pero también a los seres
humanos que lo habitan.



Los datos son contundentes: (INE / Eurostat y ONU)

Espafia: Poblacion 2020: 47.330.000 habitantes: 65 y mas-> 19,60%, 80 y mas-> 6,1%. Poblacion 2035:
48.250.000 habitantes 65y mas -> 26,5%, 80 y mas-> 8,1%. Poblacion 2050: 49.900.000 habitantes: 65y mas->
32,4%, 80 y mas-> 11,6%.

Espafia es, segun Eurostat, el pais de la UE que mas ha envejecido en la ultima década. Paso de una media
de poblacion de 40,8 afios en 2012 a 44,7 en 2021. Frente a estas cifras, los menores de 15 afios suponen,
actualmente, solo el 16% de la poblacion.

Union Europea: Actualmente, segun la Comision Europea, el 20,3% de la poblacion europea son mayores de
65 anos. En 2050, se espera que mas del 30% de la poblacion europea sean mayores de 65 afios. Ademas, el
porcentaje de personas mayores de 80 afios se espera que se duplique en ese tiempo, hasta alcanzar el 13%
de la poblacion europea.

Mundo: En 2019, segun la ONU, una de cada 11 personas tenia mas de 65 afios (9% poblacién), para 2050,
una de cada 6 personas, tendrd mas de 65 afios (16% poblacion). El nimero de personas de mas de 80 afios
se triplicara de 143 millones en 2020 a 426 millones en 2050.

Ante estas cifras, es obvio que el envejecimiento, la longevidad de la poblacién es un logro historico
y un fendmeno que hay que abordar cuanto antes y hacerlo con los medios y recursos necesarios. Tiene
repercusiones importantes y de vastos alcances en todos los aspectos de la sociedad y constituye un triunfo
del desarrollo, siendo el aumento de la longevidad uno de los mayores logros de la humanidad.

Constituye una de las transformaciones sociales mas importantes. Una transformacion que no se debe solo
a los progresos médicos sino también a otros muchos avances en el plano social, econémico y cultural, que
se han traducido en mejoras en las condiciones de vida, en la alimentacion, en la educacion, en el trabajo y en
el ocio.

Dos motivos principales subyacen a este envejecimiento poblacional. Por un lado, un incremento considerable
de la esperanza de vida, a la que han contribuido los avances médicos y la mejora en las condiciones y habitos
de vida y, por otro, un descenso relevante de la natalidad. En Espafia, la tasa de natalidad se ha reducido a
menos de la tercera parte en el Ultimo siglo. Esta en 1,2 hijos por mujer (la tasa de reemplazo es de 2,1). Ademas,
tenemos un aumento significativo de la edad media de ser madre y del nimero de mujeres sin descendencia.

Estos datos deberian mover no soélo al debate y a la reflexion sino especialmente a la identificacion de los
temas estrechamente ligados al reto del envejecimiento y a la accion, respondiendo adecuadamente a los
mismos. Estos son: las pensiones, la sanidad y su coordinacion real con los servicios sociales, el desarrollo
pleno de la LAPAD y de los cuidados, el desarrollo y consolidacion de una sociedad con personas activas y
saludables, velar por su proteccion juridica y combatir el edadismo vy la discriminacion, abordar de una vez
el drama de la soledad no deseada y, por ultimo, mirar a la UE y pedir a nuestros responsables politicos y
economicos y a los agentes sociales que cologuen en su agenda como tema prioritario el alcanzar, en un plazo
razonable, los porcentajes medios de PIB en ingresos y en gastos con la media comunitaria. Dado que Espafia
es la 42 economia de la UE, éstos deberian estar por encima de esa media y mas cerca de los paises mas
desarrollados, distribuyendo asi mas equitativamente los beneficios del crecimiento econdmico.



En cuanto a las pensiones es necesario sefialar que tener una pension suficiente es el determinante clave para
poder envejecer bien y tener un envejecimiento activo y saludable. Primum vivere, postea filosofare.

Estos ingresos seguros y anualmente incrementados, al menos con el IPC, dan mas seguridad, independencia
y reconocimiento. Incluso, segun muchos especialistas del mundo de la salud, dichos ingresos (fijos
y garantizados) determinan la salud de los mayores. Igualmente, que la esperanza de vida activa es muy
superior en personas con pensiones suficientes en comparacion con las que no las tenian. El final del camino,
la despedida es muy importante en todo. Debemos trabajar por mejorarla.

En esta linea va, a mi juicio, la reciente Ley de Reforma de las Pensiones que supone un mojon positivo en el
camino de la consolidacién de un envejecimiento mas seguro y positivo. Transmite conflanza en el sistema
de la Seguridad Social, en su estabilidad y sostenibilidad como pilar fundamental de nuestro modelo de
sociedad y lo hace con datos. Cuanto mas nos acercamos a los datos, a todos los datos, mas nos alejamos
del argumentario de la campafia permanente en distintos foros que trata de instalar en la ciudadania la
incertidumbre y el temor sobre las pensiones y su sostenibilidad.

Hablar de pensiones es hablar de mercado de trabajo, de empleo.

+  Miles y miles de empleos precarios y con bajas retribuciones y millones de ciudadanos en paro,
supone una importante pérdida de ingresos en el sistema via cotizaciones.

- Miles de regulaciones de empleo, de reducciones de plantilla y de jubilaciones anticipadas (la
mayoria forzosas), suponen igualmente una importante pérdida de ingresos en el sistema.

Por ello, las pensiones se garantizan e incluso se pueden mejorar:

+ Conmasy mejores empleos y con adecuadas cotizaciones y

+  Creciendo mas y repartiendo mejor el crecimiento, es decir, subiendo el PIB e incrementando el %
de PIB dedicado a pensiones. No olvidemos que nuestro pais es la 42 economia de la UE y que deberia
dedicar a pensiones una cantidad superior a la media de la UE. Hay, pues, margen para seguir mejorando.

Hay que poner en valor la existencia y el trabajo de la Comision Parlamentaria del Pacto de Toledo. Es un
excelente instrumento de pacto y lugar de acuerdo. Su papel tiene una gran importancia y traslada a los
ciudadanos una gran confianza. Igualmente, los Acuerdos que se estan logrando en la Mesa de Dialogo Social.
Cuando la idea de dialogo social cala en la sociedad, se reduce mucho la incertidumbre y se genera confianza
en nuestro sistema publico de pensiones que no tiene un problema de gasto sino de ingresos.

En este contexto, es urgente y necesario un incremento por encima del IPC de las pensiones mas bajas que
continuan siendo claramente insuficientes para la cobertura de las necesidades mas basicas y la eliminacion
de situaciones de pobreza.

En cuanto a nuestro sistema de salud, la pandemia ha puesto al descubierto las carencias de un sistema
sanitario muy debilitado por los recortes de la crisis econémica pasada (2010-15) en la que (segun el INE)
perdio un 10% del presupuesto y mas de 30.000 profesionales.



El sistema sanitario sufre una gran escasez de plantillas, especialmente en atencion primaria, con niveles
de bajas retribuciones y alta temporalidad (en alguna Comunidad hasta el 44,3% del personal sanitario es
temporal). Asimismo, a principios de 2020 (antes de la pandemia) en torno a 700.000 personas aguardaban
una media de 121 dias (el doble que en 2010) para una intervencion quirdrgica, actualmente post pandemia la
cifra supera las 900.000. Todo ello nos muestra un sistema muy presionado y con unas listas de espera que
no paran de incrementarse tanto en pacientes que esperan una cirugia, como los que han pedido una consulta
o los que necesitan pruebas diagnosticas.

No hay recetas magicas para atajar las listas de espera, por ello, coinciden en el sector, que es imprescindible
una importante inyeccion de recursos para poder hacer frente al incremento de personal sanitario y a la mejora
de sus condiciones de trabajo, asi como para la adquisicion y desarrollo de nuevas tecnologias de aplicacion
sanitaria. El % del PIB dedicado a Sanidad debe incrementarse en consonancia con nuestra posicion de 42
economia de la UE. La sanidad es una inversion imprescindible, no un mero gasto. De ella depende que vivamos
0 noy con qué calidad de vida lo hagamos.

Actualmente existe una alta sensibilizacion social con el SNSy con los servicios sociales debida a las situaciones
vividas en las residencias y de las personas mayores que morian solas en su domicilio. Se deben modificar los
protocolos que eviten situaciones discriminatorias como las habidas por la no derivacion a hospitales u otro
tipo de instalacion debido a discapacidad o edad.

Asimismo, es necesario y urgente establecer, de una vez, una solida coordinacion sociosanitaria entre centro
de salud y hospital con el hogar y las residencias y con el conjunto de servicios sociales para prestar una
asistencia integral. El Cure y el Care debe ser un continuum permanente.

Los sistemas de salud y de servicios sociales son vasos comunicantes y no deben seguir siendo planificados
separadamente. Un ejemplo (hay muchos mas): si admitimos que las residencias son el hogar que sustituye
al propio, si tenian derecho a una atencion sanitaria, tanto de atencion primaria como hospitalaria cuando
estaban en su casa, es elemental que ahora en la residencia, que es su actual hogar, también la tengan.

No resolver esta cuestion, ademas de comprometer la calidad de la atencion, es una mala politica econdmica,
pues hace que la presion asistencial recaiga sobre el SNS, cuyos costes son mucho mas elevados.

Es necesario, pues, poner el foco en el refuerzo de los recursos humanos, la coordinaciéon sociosanitaria, la
tecnologia, la geriatria y la ampliacion de la cartera de servicios del SNS.

Una de las lecciones de la covid-19 es que en la sanidad espafiola se precisa un gran refuerzo en atencion
domiciliaria, de modo que el hospital no sea la Unica opcion y que la gran mayoria de las personas puedan ser
cuidadas en sus hogares hasta el final de la vida. Para ello deben reforzarse la atencion médica y los cuidados
de enfermeria desde los centros de salud en coordinacion con los cuidadores familiares y los servicios sociales.

Lo ocurrido durante la pandemia nos deberia hacer reflexionar y reforzar la atencion sanitaria de las residencias,
empezando por los servicios de atencion primaria dado que las residencias constituyen el hogar de las personas
y que mantienen todos los derechos a la atencion del SNS y tener mecanismos fluidos de colaboracion con los
servicios del hospital de referencia, especialmente en las areas de medicina interna y de geriatria.

La salud bucodental es parte integral de la salud de las personas. No parece aceptable que, con el nivel de
desarrollo econémico y social de Espafia, el SNS siga sin cubrir la atencion a la salud bucodental. Esta carencia



la sufren de forma especial las personas mayores, incluyendo un alto porcentaje de poblacion edéntula. Abogo
por la inclusion en la cartera de servicios del SNS de la atencion bucodental empezando por los nifios y por las
personas mayores con pocos recursos, subvencionando totalmente o en parte los tratamientos que precisen.

En cuanto al desarrollo de la Ley de Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia (LAPAD), hay que
reconocer como muy positivo el hecho de que los PGE de los ultimos ejercicios han incrementado de forma
muy significativa los recursos en 3800 millones de euros para la atencion a la dependencia y a la autonomia
personal, con el compromiso de que seguiran incrementandose en los proximos ejercicios presupuestarios.
Por fin se da aire al sistema de cuidados. El SAAD necesitaba ese empujon de credibilidad.

Se constata un progresivo avance en las diferentes ratios, sin embargo, ha tenido un impacto mucho menor
de lo esperado en la mejora del sistema. Datos que situan en 324 dias el tiempo medio de tramitacion de un
expediente o que mas de 40.000 personas falleciesen el afio pasado esperando ser valoradas o atendidas
o la muy baja intensidad horaria en la ayuda a domicilio y la carencia de plazas residenciales asequibles
economicamente, los servicios de bajo coste y las escasas cuantias de las prestaciones econdémicas siguen
siendo la tonica general del SAAD. Muestran tanto la gravedad de las carencias como todo el camino que
queda por recorrer.

La dependencia, los cuidados no son un asunto privado que atiende la familia, es un asunto publico igual que
las pensiones, la salud y la educacion. (| No dicen nuestros representantes que la dependencia es el cuarto pilar
del Estado de Bienestar? Lo puede ser con una financiacion del 0,8-0,9% del PIB? Nuestros paises de referencia
en la UE dedican en torno al 1,7-2% y los noérdicos en torno al 2,5-3,2%.

La aprobacion de la Ley, abrio un nuevo escenario juridico al aprobarse un nuevo derecho a los ciudadanos. A
partir de ahi, habria que abordar un amplio desarrollo de infraestructuras, de servicios y de prestaciones y de
profesionales como se hizo en los afios ochenta y noventa después de la aprobacion de la Ley de Derecho a la
Educacion y la Ley General de Sanidad. En el caso de la LAPAD no se desarrollé del mismo modo debido a la
explosion de la grave crisis econdmica de 2008 que provoco unos excesivos recortes presupuestarios a partir
de 2012. Ahora se esta en un momento de “reiniciar” el sistema y hacerlo como proyecto de pais. Las leyes hay
que cumplirlas. Todas las leyes.

La LAPAD (ley de autonomia personal y atencién a la dependencia) es bdsicamente una Ley de Cuidados,
especialmente relevantes en una sociedad cada vez mas envejecida. Una vez aprobada la ley, la atencion a las
personas con dependencia no tiene que ser un asunto privado que atiende la familia (la Mujer), es un asunto
publico igual que la salud o la educacion.

Es necesario optar por un modelo de cuidados que respete los deseos mayoritarios de las personas mayores
de envejecer y morir en su casa, en su entorno habitual, con las adaptaciones y ayudas técnicas necesarias
en el domicilio, en el acceso al mismo y en el entorno (su ciudad o su pueblo), con acceso a la oferta de
productos de apoyo para la autonomia, con un servicio de Ayuda a Domicilio con mayor oferta y diversidad de
profesionales y con una teleasistencia con caracter universal.

Igualmente, es necesario ofrecer nuevas plazas residenciales y aumentar las ratios de personal en linea con
los nuevos modelos arquitectonicos y de atencion centrada en la persona, asi como incrementar la cuantia de
la plaza concertada como condiciéon imprescindible para mejorar la dotacion en plantillas y la calidad de los
servicios, desde la perspectiva de que estos centros son lugares para vivir y convivir y sustituyen a los hogares
familiares y no son centros sanitarios.



El desarrollo y la implantacion del SAAD no solo supone atender las necesidades de miles de personas y de
sus cuidadores informales, sino también una apuesta por el empleo y el desarrollo econémico. Si nuestro
volumen de prestacion de servicios de atencion a la dependencia se equiparase a la media de nuestros paises
de referencia de la UE, se lograria una muy importante contribucion al empleo. Esto conllevaria miles y miles
de ciudadanos con capacidad de gasto, mas ingresos publicos por IVA, IRPF, Impuesto de Sociedades y
Cotizaciones a la S.S., ademas de una reduccion de gasto en prestaciones por desempleo.

Permitiria, ademas, la incorporacion al mercado de trabajo de miles y miles de mujeres (nuestras madres,
nuestras hijas) que la tienen cerrada por su dedicacién al cuidado en el dmbito familiar y que les impide su
propia realizacion profesional y su cotizacion de cara a su pension futura. Constituye, ademas, uno de los
mejores instrumentos para mejorar la situacion cronica de desempleo en nuestro pais. Se incrementa asi
la tasa de poblacion activa y la productividad, generando elevados retornos econémicos vy fiscales (mas
recaudacion fiscal y de la seguridad social).

Los fondos que Espafia esta recibiendo y recibira del Mecanismo Europeo de Recuperacion deberan contribuir
a impulsar la economia de los cuidados y el modelo de atencion a las personas mayores que necesita de mas
intensidad y calidad, y priorizaran los proyectos que generen mucho empleo. Por eso se necesitan grandes
proyectos. Y el del desarrollo de la LAPAD lo es. Se trata de una gran oportunidad de financiacioén dificiimente
repetible y que nuestro pais no puede perder.

En cuanto al envejecimiento activo y saludable, sustituye el planteamiento basado en “necesidades” que
contempla a las personas mayores como receptores pasivos, para fundamentarse en la planificacion basada
en el reconocimiento de los “derechos” de las personas mayores y en los principios de participacion, realizacion
del proyecto de vida, adopcion de estilos de vida saludables, actividad fisica, mental y social y el aprendizaje
continuo.

Poder disfrutar de un entorno fisico y digital accesible, de una vivienda que permita envejecer en ella o tener
otras alternativas residenciales con servicios comunes. Igualmente, una ciudad accesible a través de transporte
accesible, comercios de proximidad, acceso a los servicios sociales y sanitarios, a la cultura, al ocio, etc.

Esimportante destacar el uso del tiempo que realizan las personas mayores en el ambito de su participacion en
diversos cursos y actividades formativas, a través de organizaciones sin animo de lucro y del asociacionismo
via las organizaciones de mayores y pensionistas y en el voluntariado que realizan.

Ante la baja representatividad social y politica, el colectivo de las personas mayores reclama espacios para
tener voz propia y para ser escuchado mediante un papel activo y efectivo en Organizaciones y Plataformas
de Mayores y Pensionistas y en los Consejos de personas mayores a nivel municipal, autonémico y estatal,
que deberian ser claves para la defensa de sus derechos y la atencion de sus necesidades. A este respecto
creemos que es necesario reimpulsar el Consejo Estatal del IMSERSO. Que camine hacia el modelo del Consejo
Estatal del CERMI que resultd un modelo de éxito, facilitando y simplificando la interlocucion y la adopcion de
acuerdos.

Es relevante sefialar que, ante la creciente y brusca digitalizacion de diversos servicios esenciales privados
y publicos, es necesario y urgente hacer valer los derechos de las personas mayores y del conjunto de los
ciudadanos que sufren la brecha digital. Insistiendo en la garantia de una atencion presencial en las entidades
bancarias y oficinas de las AAPP acompafiada de una atencion telefonica humana, no robotizada.



Hemos pasado del “vuelva usted mafana” de Larra a “apafieselas como pueda con el movil” o al tan repetido
‘esto se hace por interné”

Todo es por internet y hay mucha gente (cuanto mas mayor, peor) gue no se entienden bien con las tecnologias
y muchas de ellas no tienen a nadie que les eche una mano. No se puede permitir esta situacion.

Todo ello hace que se intensifique no solo la exclusion financiera de los mayores sino también (y sobre todo),
la sensacion personal de sentirse abandonados, humillados, inutiles.... Esto se llama maltrato. Edadismo.

Hay situaciones muy frustrantes cuando se digitaliza la atencién a la ciudadania sin poner la persona en el
centro. Quién no ha visto a alguien gritandole a una maquina y pidiendo que le atienda una persona. Debe ser
obligatorio que siempre haya opcion de que te atienda una persona frente a los sistemas robotizados.

Para cualquier usuario no-nativo-digital resulta a veces dificil acordarse, por ejemplo, de las claves para aceptar
una operacion, cuesta encontrar la pestafia adecuada, meter bien los datos, acertar cuando la tecnologia se
queda detenida o te manda un mensaje en un lenguaje desconocido. Y no todo el mundo tiene un ordenador,
tiene alguien que pueda ayudarle, no siempre es fiable entregar los datos personales a cualquiera para que te
preste una ayuda, etc.

Todo esto sucede de una forma mas clara y cruel en la Espafia rural: sin sucursales (la mas proxima a varios
Km), sin cajeros o meros dispensadores de efectivo, sin familiares ni personas que puedan ayudarles, con
problemas de desplazamiento, etc. Segun el Banco de Espafa incluye 1,5 mill de personas.

Ante estas realidades, se hace necesario el disefio y la aprobacion de marcos normativos que protejan los
derechos delas personas mayores respectoalaccesoalos servicios publicosy esenciales (bancarios, empresas
de servicios, AAPP). Se estan convirtiendo en territorio hostil para gran parte de sus clientes, especialmente
los de edad mas avanzada. A este respecto, sefialar que estan en avanzado tramite parlamentario las leyes de
Servicios de atencion a la Clientela y la de Creacion de la Autoridad Administrativa Independiente de Defensa
del Cliente Financiero que constituiran el marco legal para las garantias efectivas del cumplimiento y ejercicio
de nuestros derechos.

Senalarfinalmente, eneste apartado, el potencial econdmico de los mayores que genera, sinduda, oportunidades
que estimulan la actividad economica. Se trata de una poblacion que atesora patrimonio y otros recursos
acumulados a lo largo de su vida laboral. Con una actitud cada vez mas activa que ya no se concibe como una
fase de retiro sino como una fase de cambio en la que priman los habitos saludables, el aprovechamiento del
tiempo, las actividades de ocio y cultura, los viajes, asi como la formacion, el aprendizaje y la participacion.

Todo ello les convierte en un grupo de poblacion econdmicamente diferenciado y proactivo, viéndose
beneficiados de este aumento de poblacion algunos sectores econdmicos, tales como alimentacion, domotica
y nuevas tecnologias, formacion, seguridad, cultura, entretenimiento y ocio, hosteleria, turismo...Todo ello
convierte la longevidad en empleo y actividad econémica.

En cuanto a la proteccion juridica de las personas mayores, actualmente se vive un momento de reformasy de
creacion de nuevos derechos para apoyar a las personas carentes de autogobierno, por causa de enfermedad
cronica o de su avanzada edad.



Un buen ejemplo es La Ley por la que se reforma la legislacion civil y procesal para el apoyo a las personas
con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica que va a cambiar el paradigma de proteccion a las
personas faltas de autogobierno.

Otro ejemplo son los derechos que nacen de la autonomia de la voluntad de la persona mayor, por ejemplo, la
auto curatela que le permite sefalar al juez la persona elegida para actuar en su nombre en caso de modificarse
su capacidad de obrar, evitando se nombre a parientes no deseados. O las voluntades anticipadas por las que
la persona mayor expresa en un documento, de forma anticipada, cuadles son los cuidados sanitarios que
desea recibir cuando haya perdido su capacidad de expresar su voluntad.

También debemos estar muy alerta sobre la No discriminacién por edad. En la actualidad aun se producen
situaciones de discriminacion por edad en materia de salud y de accesibilidad. El fallecimiento de miles de
personas mayores en las residencias lo coloca encima de la mesa y es necesario abordarlo. También es
imprescindible la transposicion efectiva de la normativa de la UE contra la discriminacion de las personas
mayores al ordenamiento juridico nacional.

Todo ello, implica una nueva concepcion en la proteccion del mayor. Para facilitar su conocimiento, sera
necesario un esfuerzo pedagogico y divulgador de los organismos del Estado encargados de la Justicia y, muy
especialmente del IMSERSO, también de los colegios profesionales y sociedades cientificas y por supuesto,
del movimiento asociativo, mediante cursos, folletos, la elaboracion de guias informativas sobre todos estos
temas y realizar campanas de concienciacion sobre los derechos de las personas mayores.

Sefalar, finalmente, que el Edadismo y la Gerontofobia, asi como los Malos Tratos son una realidad. No son
suficientemente visibles, pero estan ahi, tanto en la sociedad como en la propia familia del mayor. No so6lo
malos tratos fisicos sino también los psicolégicos que son los mas numerosos.

En cuanto a la soledad no deseada, el aislamiento social de los mayores es uno de los factores que mas afecta
a la felicidad y al bienestar. Llega a afectar, segun estudios realizados, al bienestar de las personas mas que
la propia salud fisica. Contra el dolor hay pastillas, contra el sufrimiento no las hay. Casi nadie se ocupa ni
preocupa por el vecino. Es muestra del nihilismo de una sociedad cada vez mas individualista que propicia la
indiferencia.

La soledad no deseada es un problema social que afecta cada vez a mas personas en Europa y en Espafa.
Supone una fuente de sufrimiento, limita el proceso de participaciéon en la sociedad y tiene consecuencias
negativas en multiples aspectos de la vida generando muchos costes sociales.

La preocupacion e insistencia de muchas organizaciones de mayores, de profesionales y de organizaciones
de diversos campos por esta problematica ha dado lugar a la creacion por la Fundacion Once del Observatorio
Estatal de la Soledad no deseada.

Esta siendo y sera un importante actor en la generacion y difusion de conocimiento y datos estadisticos sobre
la soledad no deseada que ayudara a enfocar adecuadamente las acciones a emprender. Sera también una
herramienta eficaz en orden a conocer mas a fondo las causas y consecuencias de la soledad no deseada
que hace sufrir tanto a tantas personas mayores. Dara a conocer, de una parte, una realidad muy desconocida,
de la que nuestros sistemas estadisticos apenas se ocupan y, de otra, las buenas practicas que se hacen en
algunas ciudades y pueblos.



Ahora, es urgente que se elabore y ponga en marcha por el Gobierno de Espafiay las Comunidades Autonomas
un Plan Estatal para prevenir y combatir la Soledad No Deseada, adecuadamente dotado econémicamente,
con una potente Unidad Coordinadora y con revisiones y planes de accion anuales. Implicando a toda la
poblacion: asociaciones, agentes sociales, universidades, medios de comunicacion, etc.

En esta estrategia deberan jugar un papel muy relevante las Corporaciones Locales. Los Ayuntamientos son
esenciales porque de ellos dependen muchos de los servicios de proximidad tan relevantes a este respecto,
ademas en varios de ellos estan funcionando ya exitosos programas. También la labor de las diversas
asociaciones sociales que vienen prestando distinto tipo de servicios. Esto supondra fortalecer una cultura de
colaboracion entre organismos e instituciones diversas. Nada facil.

No es solo un tema de servicios sociales también atafie a la planificacion de los servicios sanitarios
(especialmente a la atencion primaria), al urbanismo y disefio de los pueblos y ciudades, a la politica de vivienda
(accesible y sin barreras), a la seguridad de las personas mayores solas para protegerlas de los abusos y de los
enganos, a las actividades culturales, a la brecha digital pues las tecnologias de comunicacion constituyen un
excelente medio para acompanar a quienes se sienten solos y para acceder a los servicios que la comunidad
les ofrece.

Sefalar, por ultimo, que algunos paises, conscientes del problema, han creado estructuras administrativas de
alto rango para poder coordinar y combatir con decision a uno de los males contemporaneos mas silenciosos
y silenciados y uno de los efectos no deseados del envejecimiento de la poblacion. Quiza habria que pensar
en algo similar en nuestro pais.

2.CONCLUSIONES

Si se quiere responder mejor al Reto del Envejecimiento, es necesario converger con los mejores paises de
la UE y no solo hay que hacerlo en los indicadores econdmicos: inflacién, déficit y deuda sino también en los
indicadores de gasto social y de ingreso fiscal.

Tradicionalmente, el déficit publico espafiol ha sido y es mas el resultado de las insuficiencias de ingresos que
de un exceso de gastos.

Hay que insistir en esto en el debate social y en los medios e ir logrando que se hable mas de los Ingresos y
como se reparten. Redistribuyendo mejor el crecimiento econdomico tendremos mas recursos para sostener
y mejorar nuestro sistema de Bienestar y responderemos mas adecuadamente al Reto del Envejecimiento.



Capitulo 3. Una nueva vision del envejecimiento
humano basado en el deterioro de los telomeros.
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RESUMEN

Una vision cientifica del envejecimiento que predomina en la actualidad es que el ADN de nuestras células
se va deteriorando paulatinamente, lo que ocasiona que las células envejezcan de manera irreversible y se
vuelvan disfuncionales. Pero ;,qué ADN es el que se deteriora? ¢Y por qué se deteriora? Las pistas apuntan
ahora a los telomeros como los principales causantes. Los recientes hallazgos cientificos y clinicos han
dado pie a un nuevo concepto: los telémeros de todo el cuerpo se acortan a medida que envejecemos, y este
mecanismo subyacente contribuye a la aparicion de la mayoria de las enfermedades relacionadas con la edad.
Los telémeros explican como nos quedamos sin la capacidad de regenerar tejidos (lo que se ha dado en llamar
“senescencia replicativa”).

Lo que nos muestran estos estudios es que si queremos prolongar al maximo nuestro periodo de vida sana
tenemos que proteger nuestros telomeros, manteniéndolos sanos y largos. Es por ello que tenemos el poder
de influir sobre el acortamiento de nuestros propios telémeros cuidando nuestra alimentacion, limitando la
exposicion al sol, haciendo ejercicio fisico moderado, evitando el tabaco y drogas, tratando de disminuir el
estrés personal, familiar y profesional y, sobre todo, durmiendo las horas necesarias. Todo esto nos ha llevado
a una vision muy importante para todos nosotros: tenemos control sobre la forma en que envejecemos, y ese
poder que nos atribuimos influye en la longitud de nuestros telomeros.

Palabras clave: envejecimiento, teldmeros, ADN.

1.INTRODUCCION

En 1953 James Watson y Francis Crick descubrieron la estructura basica del ADN, lo que se denomina la
doble hélice. El ADN es la estructura quimica que almacena la informacién hereditaria que se transmite
de una generacion a la siguiente y organiza el universo increiblemente complejo de la célula. El dia de su
descubrimiento, el 28 de febrero de 1953, Francis Crick pronunciaria una frase mitica: “hemos descubierto el
secreto de la vida".

Ese ADN, con sus cerca de 35.000 genes, se encuentra dentro de los 23 pares de cromosomas que contiene
cada célula. Pero, para proteger esa valiosa informacion, todos tenemos en nuestros cromosomas un extremo
terminal denominado telémero que es esencial para proteger la integridad de los cromosomas (se ha hecho la
analogia con el herrete que se pone en los extremos a los cordones de los zapatos para que no se deshilache
el cordén y puedan entrar mas facilmente por los agujeros).



Pues bien, la mayoria nacemos con una determinada longitud del teldmero que equivale a unas 100 divisiones
en las células humanas. Y cada vez que una célula se divide, todo su ADN contenido en los cromosomas debe
ser copiado porque eso lleva las vitales instrucciones que mantienen nuestras células en un buen estado de
funcionamiento.

Pero hay un problema técnico en la forma en que se copia el ADN. Cada vez que se divide la célula 'y se copia
el ADN, se desgasta y acorta parte de ese ADN de los extremos, el ADN telomérico. Ese desgaste final de los
telémeros refleja el envejecimiento (las células de la piel comienzan a morir y comenzamos a ver arrugas, las
células del pigmento del cabello mueren y comenzamos a ver canas, las células del sistema inmune mueren
y aumenta el riesgo de enfermedades infecciosas y cancer, las del cerebro mueren y aparecen enfermedades
neurodegenerativas, las del pancreas mueren y aparece diabetes...) Y asi, cuando esa punta ya es demasiado
corta, ese desgastado telémero envia una sefal a las células. “El ADN ya no esta siendo protegido. Es el
momento de morir”. Y fin de la historia.

Asi pues, cuando los humanos envejecemos nuestros telémeros se acortan. En términos generales, cuanto
mas largos son los telomeros, mejor uno esta. Es el acortamiento de los telomeros lo que nos lleva a sentir y ver
los signos de envejecimiento en todas nuestras células, tejidos, drganos y, en definitiva, en todo el organismo.

Pero ¢qué conduce al envejecimiento? ;Cuales son los factores por los que los humanos evolucionamos de la
salud al envejecimiento y a la enfermedad?

En la transicion de un individuo de la salud a la enfermedad intervienen muchas causas, desde exposiciones
toxicas ambientales hasta factores genéticos. Sin embargo, los genéticos parecen ser mucho menos
importantes que los factores ambientales; un llamativo ejemplo genético es la progeria. El término progeria
proviene del griego pro, “hacia, a favor de” y gero, “viejo" y significa envejecer prematuramente. La progeria
tiene una incidencia de 1 nifio por cada 8 millones de nacimientos. La progeria infantil es una enfermedad
genética rara, incurable y fatal, caracterizada por un envejecimiento brusco y prematuro tanto en los nifios
como en nifias, sin distincion de razas, provocando nifos con la apariencia de ancianos. En general, el proceso
de envejecimiento se produce 5 a 10 veces mas rapido que lo habitual en estos pacientes y por ello aparentan
mucha mayor edad que la que tienen. La mayoria de los nifios con progeria fallecen de enfermedades
cardiacas que afectan a millones de adultos con envejecimiento normal. En este contexto, la media de edad de
fallecimiento en esta patologia es alrededor de los 13 afios, con un rango que se extiende de los 8 alos 21 afios.
Un aspecto importante es que los ninos con progeria no presentan alteraciones neuroldgicas, son inteligentes,
valientes y estan llenos de vida y por esta razon su desarrollo cognitivo y emocional no se correlaciona con el
envejecimiento fenotipico. Un pequeno error ortografico genético, en una sola letra entre tres mil millones de
letras de la herencia humana, es el responsable de un efecto tan terrible en el cuerpo.

Tradicionalmente el término ambiente ha ido asociado a la exposicion a contaminantes ambientales externos,
bien en el trabajo (hidrocarburos aromaticos policiclicos, por ejemplo) o bien en el ambiente de la comunidad
(pesticidas, por ejemplo). Este concepto de ambiente ha sido absolutamente reduccionista dejando fuera
otros factores externos e internos, tales como el estrés, la localizacion geografica donde reside el paciente (por
ejemplo, exposicion a radon), los habitos del individuo (ingesta de farmacos, tabaco, alcohol y otras drogas), el
sedentarismo, la nutricion inadecuada y de forma especial, la calidad nuestro suefio.



Todosestos factoresambientales songeneradores deradicaleslibres (RL); sélo cuandoelaumentodel contenido
intracelular de RL sobrepasa las defensas antioxidantes de la célula se produce estrés oxidativo. Los RL son
inestables e hiperactivos, por lo que pueden unirse a moléculas vitales y sensibles como proteinas, grasas y
otros tejidos, e incluso a nuestra carga genética, el ADN. En ese momento se forma una interminable reaccion
en cadena que, de no ser detenida en su comienzo, puede provocar dafios acumulativos y fundamentales, entre
ellos el desarrollo de procesos cancerigenos, enfermedades cronicas y, de forma especial, el envejecimiento
prematuro.

Pero, para contrarrestar el efecto perjudicial de los RL, los organismos vivientes han desarrollado sistemas
de defensa antioxidante; los antioxidantes son moléculas que previenen o retardan la oxidacion de las
biomoléculas: lipidos, proteinas, hidratos de carbono y el ADN. Seguin su estructura molecular los antioxidantes
se clasifican en enzimaticos y no enzimaticos. El control enzimatico se produce por enzimas como superoxido
dismutasa y catalasa, cuya funcién es transformar los radicales libres en agua.

Por otra parte, tenemos antioxidantes no enzimaticos que contrarrestan aquellos RL que no somos capaces
de transformar en agua, como la vitamina C (acido ascoérbico), vitamina E (alfa-tocoferol), carotenoides y
polifenoles. La vitamina E es el mayor antioxidante liposoluble en las membranas celulares que sirve para
proteger contra la peroxidacion lipidica (de ahi la importancia que tiene nuestra dieta con aceite de oliva,
girasol, etc.).

Los agentes antioxidantes exdgenos son aquellos que se ingieren a través de la alimentacion y desde el punto
de vista practico son los mas importantes de todos, ya que son los unicos que pueden ser introducidos al
organismo de forma voluntaria por cada persona.

En general, se ha prestado muy poca atencion a la gran cantidad de componentes que existen en alimentos
vegetales denominados fitoquimicos. La mayoria de los nutricionistas coinciden en que los fitoquimicos de
una dieta tienen al menos tanta importancia o mas, en la proteccion frente al estrés oxidativo, que los propios
antioxidantes. Los trabajos publicados muestran de manera muy clara que ninguna vitamina por si misma
y de forma aislada (aunque tenga un poder antioxidante tan importante como la Vitamina C o la E) obtiene
unos efectos tan elevados en la prevencion del dafio tisular como el mantenimiento de una dieta completa de
contenga elevadas cantidades de fitoquimicos contenidos en una dieta rica en frutas y verduras (que aportan
especialmente polifenoles). Es decir, la suplementacion con nutrientes “multiantioxidantes” que no trabajan
aisladamente sino de forma sinérgica entre ellos es mucho mas eficaz que la suplementacion Unica con uno o
varios antioxidantes que conduciria a beneficios parciales. La dieta balanceada puede cambiar nuestro destino
y prolongar la vida, convirtiéndose en el auténtico elixir de la juventud.

2.CONCLUSIONES

Pero ;podemos revertir ese acortamiento de los telémeros? ;tengo algun control sobre la longitud de mis
telomeros y de mi bienestar?

Si, por supuesto; tenemos el poder de influir sobre nuestros propios telémeros cuidando nuestra alimentacion,
limitando la exposicion al sol, haciendo ejercicio fisico moderado, evitando el tabaco y drogas, tratando de
disminuir el estrés familiar y profesional y, sobre todo, durmiendo las horas necesarias. De forma especial, esto
ultimo nos ha llevado a una vision muy importante para todos nosotros: tenemos control sobre la forma en



que envejecemos controlando la forma en que dormimos. Ese poder que nos atribuimos influye en la longitud
de nuestros telémeros. Envejecer ya no tiene que ser, como se creyod durante tanto tiempo, una resbaladiza
pendiente unidireccional hacia la enfermedad y decrepitud. Todos envejecemos, pero como lo hagamos
depende en gran medida de nuestra salud celular y de nuestros telomeros.

Un ejemplo es lo que sucede en el pueblo de Ogimi, un pueblo situado en la isla de Okinawa, el lugar del mundo
con mayor concentracion de centenarios. Los secretos de la extraordinaria longevidad de los habitantes de
la isla de Ogimi hay que buscarlos en la genética, pero también en los habitos de vida, caracterizados por
una elevada exposicion a la luz natural, horas de actividad fisica moderada, estrechos contactos sociales,
una alimentacion sana vy, sobre todo, un tiempo suficiente de suefio. Resulta curioso comprobar que los
descendientes de estos centenarios, que han emigrado a Tokio o a Estados Unidos, ya no alcanzan estas
edades, lo que demuestra que solo la buena genética, sin los adecuados habitos de vida, no es suficiente para
mantener la eterna juventud de los habitantes de Ogimi.
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RESUMO

Ageing in place significa a capacidade de continuar a viver em casa e na comunidade ao longo do tempo, com seguranga e de
forma independente. A promogao e valorizacao de estratégias de envelhecimento em casa e na comunidade é um modelo de
intervencdo social atualmente privilegiado pela Organizagdo Mundial de Satude (WHO, 2015). Uma recolha e sistematizagédo
de cerca de oitenta iniciativas de base local, explorando 0 modo como o conceito de ageing in place é operacionalizado
em Portugal por entidades publicas, privadas e associativas, permitiu verificar que tais iniciativas estdo disseminadas
por todo o pafs. Embora algumas iniciativas fagam mais sentido num determinado contexto social, outras ha que podem
ser reproduzidas em qualquer local, valendo essencialmente pelos seus objetivos de carater universal, como combater o
isolamento ou promover a mobilidade. Numa perspetiva integrada, estamos perante um bom conjunto de exemplos do que
pode ser feito localmente, no sentido de facilitar as pessoas que assim o desejarem, a possibilidade de envelhecerem em
casa e na comunidade envolvente, preservando dessa forma a sua identidade e assegurando um sentido de continuidade
no seu ciclo de vida.

Palavras-chave: ageing in place, envelhecimento, Portugal.

1.INTRODUCAOQ

O envelhecimento da populacdo constitui um feliz ponto de chegada do desenvolvimento humano. Viver
mais tempo € fruto de conquistas de natureza médica, tecnoldgica e social. Mas a existéncia de um numero
cada vez mais elevado de idosos saudaveis e ativos constitui igualmente um desafio para as comunidades.
A medida que envelhecem, as pessoas tém necessidade de viver em ambientes que lhes proporcionem o
suporte necessario para compensar as mudangas associadas ao envelhecimento, algumas delas sinénimo de
reducao ou perda de capacidade. A criacdo e manutencado de ambientes favoraveis € uma tarefa indispensavel
para a promogao do bem-estar das pessoas idosas e para que elas possam continuar a ser, pelo maior tempo
possivel, auténomas e socialmente relevantes. Por outro lado, 0 aumento quer na expetativa de vida, quer na
expetativa de uma vida com cada vez melhor saude e maior qualidade, faz com que seja possivel as pessoas
idosas prolongarem a sua utilidade social por mais tempo, tanto profissionalmente como junto dos seus
familiares, amigos e no ambito da sua rede de proximidade/vizinhanga.

Esta «nova velhice» potencia claramente os efeitos positivos do conceito do ageing in place, o qual traduz o
objetivo preferencial de se poder viver e envelhecer em casa e na comunidade, com seguranca e de forma
independente, pelo maior tempo possivel. Em Portugal, uma das faces mais visiveis da politica social de apoio



aos idosos que emergiu apos o 25 de Abril de 1974 foi, sem duvida, a evolugédo do numero e da qualidade
dos equipamentos sociais destinados a populagdo mais velha, com incidéncia nas respostas Centro de Dia e
sobretudo ERPI — Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (anteriormente designada por «Lar de Idosos»).
Apesar do numero de pessoas a residir em instituicdes constituir uma pequena minoria do total da populacéo
idosa portuguesa, a ERPI tornou -se um icone das respostas sociais para a velhice. Em muitas localidades, a
existéncia de uma ou mais ERPI's surge mesmo associada a um sinal de desenvolvimento social, por desse
modo atender -se as necessidades dos mais velhos através de um servico permanente de prestacao de
cuidados. Pelo contrario, apesar de a larguissima maioria dos portugueses envelhecer nas suas casas, as
medidas de promogao de ageing in place continuam a ter uma fraca visibilidade publica quando comparadas
com a atencao que se atribui a solugdes institucionais. Encarada pela generalidade dos portugueses como
uma resposta-tipo aos problemas decorrentes do envelhecimento individual e populacional, o investimento
em ERPI tem servido, com frequéncia, para justificar a «nao-necessidade» de investimento em qualquer outro
tipo de intervencao para além da resposta institucional. Este facto tem contribuido para reforcar imagens
estereotipadas do que € envelhecer hoje em Portugal e diminuir os direitos de cidadania das pessoas idosas
que continuam a viver em suas casas, especialmente quando apresentam algum quadro particular de
vulnerabilidade.

Opondo -se a uma visao convencional de assisténcia a populacao idosa por via da resposta institucional,
a valorizagdo de respostas de ageing in place significa responder as necessidades de assisténcia a partir
dos contextos onde a pessoas vivem, procurando respostas articuladas através de uma integragéo
progressivamente mais alargada de servigos — de ambito local, regional e nacional. Na pratica, isto significa
nao retirar a pessoa do local onde ela vive para Ihe proporcionar o que ela necessita, mas criar ai condicoes
para que as suas necessidades sejam satisfeitas. Nao obstante a taxa de ocupacao das ERPI's apresentar
valores proximos dos 100% (e frequentemente com listas de espera), é fundamental equacionar a criagdo e o
desenvolvimento de respostas diversificadas de protecao e promocao da vida dos mais velhos, atendendo as
condicdes reais de vida dos idosos portugueses.

Sublinhe -se, desde logo, que as pessoas mais velhas ndo constituem uma populagdo homogénea. Ha muita
diversidade entre elas e tal significa que ndo ha «respostas universais» para todas as pessoas idosas, mas
sim «respostas adequadasy; se, nalguns casos, elas poderao ser mais abrangentes em termos dos respetivos
destinatarios, noutros casos terdo de ser ajustadas de acordo com a sua menor ou maior incapacidade. Um
exemplo da diversificacdao de solugdes que procuram garantir a manutengao das pessoas mais velhas nas
suas casas e nas comunidades onde elas se inserem é representado pelo Servigco de Apoio Domiciliario (SAD).
O investimento realizado nos ultimos anos em respostas de SAD, tendo em vista a sua disseminacao por todo o
pais e a diversificagéo dos servicos prestados, tem contribuido para a manutencao de um nimero consideravel
de pessoas idosas no seu meio habitual de vida, retardando ou evitando mesmo a institucionalizacao.

O direito de envelhecer em casa e na comunidade com seguranca, independéncia e conforto, é hoje um
principio central do paradigma de envelhecimento ativo e saudavel preconizado pela Organizagao Mundial
de Saude. A generalidade dos organismos internacionais tem reforgcado a necessidade de desenvolvimento
de infraestruturas que apoiem a permanéncia dos idosos nas suas casas e comunidades pelo maior tempo
possivel. Programas de assisténcia de carater nacional, regional e local, tém surgido em Portugal nos ultimos
anos com o proposito de complementar os cuidados domicilidrios tradicionais (alimentagao, higiene pessoal
e limpeza doméstica), procurando atender as necessidades de salde, sociais e psicoldgicas, de um numero



crescente de idosos vulneraveis e em situagao de isolamento social. O Guia de Boas Praticas de Ageing in
Place (Fonseca, 2018), permitiu efetuar um levantamento de iniciativas inovadoras, implementadas em
Portugal, visando promover e facilitar um envelhecimento em casa e na comunidade assente na autonomia,
na participagao social e na promogao do bem-estar.

Devido ao seu efeito positivo no bem-estar numa fase avangada do ciclo de vida, o recurso ao conceito de
ageing in place como um instrumento politico assume que este € o0 modo de vida mais desejavel no decurso
do envelhecimento. Em 1994, a OCDE - Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Economico
declarou a importancia das politicas de ageing in place ao definir uma agenda de estimulo de medidas visando
a expansao de tais politicas. Estas medidas deveriam facilitar a permanéncia das pessoas nas suas casas,
mesmo se adquirissem alguma incapacidade ou experimentassem um declinio na sua funcionalidade. Ao
longo dos anos 2000 a OCDE continuou a encorajar esta linha de acao, incorporando nas suas preocupacoes
a importancia dos avangos tecnologicos que podem ser utilizados para responder as necessidades dos
respetivos residentes. A Segunda Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, realizada pelas Na¢des Unidas
em Madrid, em 2002 (coincidente com o langamento do paradigma de Envelhecimento Ativo), assinalou a
importancia da promocgao do ageing in place, sublinhando um conjunto de preocupacdes relacionadas com
este objetivo: criacdo de comunidades onde as necessidades dos mais idosos sejam atendidas de modo
particular, incentivo ao investimento em infraestruturas locais de natureza multigeracional, estabelecimento
de parcerias multissectoriais entre diversos agentes comunitarios, criacao de servicos de apoio social para
pessoas idosas, intervencao direta nas residéncias da populacdo mais idosa. Neste sentido, foi apontado como
objetivo prioritario a adogao de um modelo de ageing in place que prestasse especial atencao as preferéncias
individuais no respeitante as op¢des residenciais em idade avangada.

Em 2015, no relatério do 2.° Forum Global da Organizacao Mundial de Saude sobre Inovagao para Populacoes
Envelhecidas, sdo identificadas as cinco principais dreas de intervengéo no processo de ageing in place (no
original, the 5 P's — People, Place, Products, Person-centered services, Policy), ou seja:

1. pessoas (people) a quem se apoia e se presta cuidados;

2. prestacdo de servigos integrados de saude e de cuidado pessoal (person-centered services) que
promovem a capacidade funcional das pessoas mais velhas;

3. lugares e ambientes (places) amigos das pessoas idosas;

4. produtos e equipamentos (products) que representam novas solugdes (tecnoldgicas,
nomeadamente) pararesponder a problemas decorrentes do envelhecimento (da falta de mobilidade
a solidao);

5. politicas inovadoras (policies) para a introducado de sistemas de suporte dirigidos as pessoas mais
velhas. -

Finalmente, no ambito da Estratégia Global e do Plano de Acao sobre Envelhecimento e Saude, a Organizagao
Mundial de Saude define dez prioridades para uma década de agéo (2020 -2030) em prol de um Envelhecimento



Saudavel, as quais fornecem agbes concretas para se alcancar os objetivos da referida Estratégia Global.
Alinhadas com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel da ONU, cada prioridade ¢é crucial para
gue o envelhecimento saudavel se torne uma realidade global e ai vamos encontrar, na Prioridade 10, uma
referéncia explicita a necessidade de «Desenvolver uma rede global de cidades e comunidades amigas das
pessoas idosas, que lhes permitam envelhecer nas suas casas e comunidades até ao fim das suas vidas».

2.CONCLUSOES

Em sintese, ageing in place € uma expressao comum no pensamento e praticas atuais sobre politicas de
envelhecimento. O nosso ponto de vista € que 0 ageing in place seja visto como a primeira 0pgao, uma «0pgao
natural», dadas as vantagens de inclus@o social e de recompensa emocional que traz associadas. Envelhecer
no lugar onde se viveu a maior parte da vida e onde estao as principais referéncias dessa vida constitui uma
vantagem em termos de preservacao da identidade, de um sentido para a vida e da promocao de sentimentos
de seguranca e familiaridade. Isto € alcancado tanto pela manutencao da independéncia e autonomia, como
pelo desempenho de papéis nos locais onde se vive. Assim, 0 ageing in place atua de multiplos modos, que
precisam de ser tidos em conta na definicdo de acdes e politicas dirigidas aos mais velhos, como fica bem
ilustrado na obra Ageing in Place. Envelhecimento em casa e na comunidade. Modelos e estratégias centrados
na autonomia, participagéo social e promogéo do bem estar das pessoas idosas (Fonseca, 2021).

Politicas, programas, servicos e solugdes que promovam 0 ageing in place devem ter uma visao integrada
que responda as necessidades das pessoas a medida que envelhecem. Olhando para além das necessidades
imediatas, de natureza basica ou instrumental, qualquer modelo que vise a promogao do bem-estar e da
qualidade de vida das pessoas idosas através do ageing in place tem de focar a sua atengao numa perspetiva
comunitaria, desde logo para contrariar um dos riscos frequentemente associados ao ageing in place, o
isolamento social. Qualquer esforco para auxiliar as pessoas a envelhecer em casa e na comunidade tera
de passar pela sua capacitagéo para o estabelecimento de relagcdes sociais significativas: os idosos correm
menos riscos de experimentar isolamento social quando se sentem incluidos nas suas comunidades, onde
possam concretizar um determinado «estilo de vida» de acordo com as suas preferéncias e com aquilo que
valorizam.

Asmulheresidosaseoshomensidosostémos mesmosdireitos que qualqueroutra pessoa,independentemente
da sua idade e/ou condigao funcional (mais ou menos auténomos ou dependentes), devendo ser-lhes dadas
condigBes para que possam continuar a viver nas suas casas e nas suas comunidades pelo maior tempo
possivel, respeitando 0s seus interesses e expetativas, e compensando ou suprindo as suas necessidades.



Referencias bibliograficas

Fonseca, A. M. (2021). Ageing in place: Envelhecimento em casa e na comunidade. Modelos e estratégias
centrados na autonomia, participagdo social e promog¢édo do bem-estar das pessoas idosas. Fundagao
Calouste Gulbenkian. Recuperado de Ageing in Place — Fundagao Calouste Gulbenkian

Fonseca, A. M. (2018). Boas prdticas de ageing in place: Divulgar para valorizar. Guia de boas praticas em
Portugal. Fundacao Calouste Gulbenkian. Recuperado de https://gulbenkian.pt/publication/boas-
praticas-de-ageing-in-place-divulgar-para-valorizar/

World Health Organization. (2015). Report on the 2nd WHO Global Forum on Innovation for Ageing Populations.
World Health Organization/Centre for Health Development. Recuperado de https://apps.who.int/iris/
handle/10665/205703
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SUMARIO

Em sociedades longevas onde questdes de participagdo e inclusao na comunidade assumem crescente
centralidade, tornou-se dominante como paradigma politico o paradigma do envelhecimento no lugar. A
velhice desejada ¢, como mostram inumeros estudos, uma velhice vivida nos espacos que sao familiares e
onde se contruiram historias de vida. Este quadro tem gerado uma procura de respostas com um caracter
diferenciado, que adiem a institucionalizagéo (consensualmente entendida como o ultimo recurso), incluindo-
se no menu de alternativas que tém surgido os servicos de Teleassisténcia.

Pretendemos refletir sobre o lugar da Teleassisténcia na oferta de servicos de apoio a populacao mais velha,
tendo em conta o novo paradigma associado ao envelhecimento e a longevidade (Ageing in Place), e no
ambito da execugado de medidas de politica publica local. Procurar-se-a, em particular, discutir a importancia
da Teleassisténcia como servigo que potencia 0s impactos de outros servicos e modalidades de intervengéo,
por um lado, e 0 seu impacto na mitigagao dos riscos inerentes a situagdes de isolamento social.

Assim, apresentamos alguns resultados obtidos a partir de um estudo de caso: o0 servico de teleassisténcia no
municipio de Vila Nova de Gaia, uma cidade a sul do Porto, no Norte de Portugal. Discutiremos, em concreto,
o perfil sociodemografico dos utilizadores do servico, a cobertura territorial do servico, os recursos envolvidos
no servicgo e os indicadores de impacto disponiveis

Palavras-chave: envelhecimento, longevidade, isolamento, solid&o, teleassisténcia, autonomia, ageing in place.

1. INTRODUGAO

O envelhecimento populacional € uma das grandes tendéncias e uma das maiores questdes que tém de ser
enfrentadas no século XXI. O envelhecimento demografico, assim como o envelhecimento populacional e
a longevidade, constituem desafios que permeiam a sociedade em que vivemos e tocam de forma direta
setores criticos do desenvolvimento social. No ambito da Agenda 2030 das Nacoes Unidas, e sob o lema “ndo
deixar ninguém para tras”, foram delineados Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) que tém como
principal preocupacao minorar ou erradicar problemas que afetam as sociedades contemporaneas. Alguns
desses problemas afetam particularmente as pessoas mais velhas fazendo com que se tornem um dos
grupos especificos com maior risco de exclusao devido a auséncia e/ou dificuldades de acesso a recursos.
Muitos dos ODS referenciam ja as pessoas mais velhas e/ou tém ligagao aos desafios do envelhecimento.

Nesta comunicagdo alinham-se os Objetivos 3 (Saude de Qualidade) e 11 (Cidades e Comunidades sustentaveis)
dos ODS, sendo que ambos se complementam. O Objetivo 3 (Saude de Qualidade), pretende “Garantir vidas



saudaveis e promover o bem-estar para todos em todas as idades” (ONU, 2015). A implementacao eficaz da
teleassisténcia pode reduzir significativamente os niveis de solidao e isolamento entre os adultos mais velhos,
contribuindo assim para 0 bem-estar e saude mental desta populacao, além de potencializar a sustentabilidade
dos sistemas de saude resultando numa poupanca para o Estado. O Objetivo 11 (Cidades e Comunidades
sustentaveis), pretende “Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e
sustentaveis” (ONU, 2015). A teleassisténcia pode ajudar a superar barreiras geograficas, garantindo que
mesmo aqueles que residam em locais mais distantes ou em habitagdes com barreiras arquitetonicas, que
os impossibilitam de sair da propria habitagao, tenham acesso a servicos de teleconsulta, bem como acionar
servicos de emergéncia ou de conversacao. Isso contribui para tornar as cidades mais inclusivas, garantindo
que todos os cidaddos tenham acesso aos servicos de saude, independentemente da sua localizagdo ou
situagao econdémica. Assim, a teleassisténcia desempenha um papel importante em tornar as cidades e
comunidades mais inclusivas, seguras, resilientes e sustentaveis, ao mesmo tempo em que melhora o0 acesso
aos cuidados de saude e promove o uso eficiente dos recursos. Portanto, a teleassisténcia pode ser uma mais-
valia para apoiar o envelhecimento na comunidade e contribuir para os objetivos de cidades e comunidades
sustentaveis da ONU.

O servigo de Teleassisténcia objeto da nossa analise foi implementado com o objetivo de ajudar a mitigar alguns
dos riscos associados a velhice vivida em isolamento e soliddo. Segundo Victor et al. (2000) o isolamento
social esta interligado com a soliddo, embora seja necessario fazer uma distingdo entre ambos.

O isolamento social esta ligado a integracao de pessoas ou grupos na comunidade e caracteriza-se pela falta
de comunicacao e manutencao de contactos sociais minimos. Ja a solidao esta ligada a percecao individual
que as pessoas vao tendo sobre a falta de contactos sociais e emocionais relevantes. O seu efeito combinado
traduz-se na distancia a comunidade e aos seus recursos, aumentando a vulnerabilidade, nomeadamente
em situacoes de necessidade e emergéncia, pela dificuldade de mobilizagdo de recursos para ajuda rapida.
O servigo de teleassisténcia aparece, sobretudo, para colmatar esta vulnerabilidade e garantir um meio de
ligacao aos recursos da comunidade.

Um outrotema que atravessa a discussao sobre a teleassisténcia no quadro dos servicos de apoio social para 0s
mais velhos remete para consideracdes de natureza econdmica. Se é certo que ha uma percegao generalizada
de que a procura de servicos aumenta, também parece ser consensual que 0s recursos sao limitados e que
sao urgentes formas de acao que se revelem sustentaveis e, mais do que isso, que demonstrem alto valor
social, entendido como retorno do investimento. “As politicas sociais para o envelhecimento tém que lidar, de
facto, com um conjunto de questdes especificas que nao sao faceis de conciliar com a agenda de investimento
social” (Dias & Lopes, 2016). Enquanto medida de politica publica local, o servigo de Teleassisténcia ndo pode
ser dissociado do paradigma do Ageing in Place, mas parece oferecer um programa de intervencao de baixo
custo com potencial de retorno elevado.

Estas dimensdes de analise, relacionadas com o0s objetivos e alcance do servigo de teleassisténcia, e a
sua viabilidade como resposta sustentavel e economicamente atrativa sao os temas enquadradores que
orientaram a reflexdo desenvolvida neste artigo.



2. METODOLOGIA

O municipio de Vila Nova de Gaia é 0 espaco onde o servigo de teleassisténcia discutido neste artigo esta
implementado. Este ¢ um dos maiores concelhos de Portugal em termos de populagéo (307 563 residentes),
com quase 174 da sua populagdo (22,28%) com 65 ou mais anos (INE, 2022). E um territério amplo (168 km?),
diversificado e heterogéneo, nomeadamente em termos de ocupacao e desenvolvimento, com a coexisténcia
de manchas urbanas e manchas rurais.

A populacao de referéncia neste estudo sdo os beneficiarios do servico de teleassisténcia referido, parte da
populacdo com 65 anos ou mais. Dentro deste grupo ha uma evidente heterogeneidade etaria, mas com uma
inclinagédo clara para os grupos mais velhos dentro dos mais velhos. Alias, assinala-se que a média etaria se
encontra acima dos 80 anos. Como acontece de uma maneira geral com esta populacao, ela é constituida
predominantemente por mulheres, o que é consistente com o fendomeno de feminizagdo do envelhecimento.
No que respeita a escolaridade, a maior parte dos beneficiarios apresenta muito baixas qualificagdes.

Quanto ao estado civil, os beneficiarios encontram-se na sua maioria “viivos”. Nao obstante, importa considerar
as pessoas que vivem em conjugalidade, mas que constituem diades sozinhas, sem rede.

O publico-alvo apresenta um grande comprometimento da sua mobilidade, o que agrava o contexto de
isolamento. Para além destas vulnerabilidades, muitas delas proprias da idade, tém dificuldades econémicas.

Temos aqui, portanto, um contexto de intervengao onde o servico de Teleassisténcia € utilizado por uma
populacdo que acumula uma série de indicadores de vulnerabilidade.

Com base na metodologia do estudo de caso, e considerando o contexto acima referido, avaliaram-se um
conjunto de dados resultantes das atividades correntes das equipas técnicas envolvidas neste servico, onde
se realizam levantamentos regulares tendo em vista perceber como € que 0s utentes o estao a receber.

3. RESULTADOS

Os inquéritos de satisfagao realizados sugerem a analise de algumas dimensodes. De facto, no conjunto de
indicadores analisados, o indicador que se prende com questdes mais materiais de qualidade de vida e de
bem-estar e aquele mais diretamente ligado com aquilo que seria, a partida, 0 objetivo primeiro do programa,
apresenta o resultado mais modesto. Tal como podemos constatar na figura 1 apresentada abaixo, verifica-se
que as dimensbes de maior satisfacdo passam pela componente emocional e até mesmo relacional.

Diminuic¢ao do medo de
estar/ficar sé6zinho/a em casa —
83%

Melhoria da rela¢io com a
familia — 71%

Diminui¢io do
sentimento de solidao —
60%

Diminui¢io do
isolamento — 58%

Melhoria da
qualidade de vida e
bem-estar — 46%

Figura 1 Avaliagdo de impacto 2018-2021



4. DISCUSSAO

O gradual aumento da populagao com mais de 65 anos condicionou a intervencao dos profissionais do setor
social. “Esta intervencao é configurada de acordo com as politicas do estado de bem-estar, fundada nos
direitos e dignidade humana e num paradigma de desenvolvimento social orientado para a coesao social”
(Carvalho, 2014).

A literatura atual indica que a solidao e o isolamento sao fatores de risco significativos para varias condicdes
de saude mental e fisica dos adultos mais velhos.

Na l6gica das politicas publicas, quando se pensa um servigo de teleassisténcia e quando o poder local se
mobiliza para promover este tipo de respostas a populagao, no horizonte quer dos decisores quer dos proprios
técnicos esta a necessidade de intervir na dimensao mais material da vida, assegurando bem-estar, conforto,
respostas rapidas em casos de emergéncia. O que parece de assinalar, e em alguns aspetos de forma muito
surpreendente, sao os impactos que remetem para dimensoes de conforto emocional, de alivio de sentimentos
de soliddo, dimensdes de natureza mais imaterial. Salientamos também o facto de a teleassisténcia acabar
por responder a um conjunto de solicitagées que, ndo sendo trabalhadas, poderiam dar origem a uma certa
sobrecarga familiar, mas que, desta forma, melhoram a qualidade das proprias relagcdes familiares.

Em suma, a Teleassisténcia € uma resposta integrada que potencia os diversos recursos/servicos envolvidos,
promove o trabalho em Rede e possibilita a autonomia das pessoas mais velhas — Ageing in Place. E uma
resposta que retarda/evita a institucionalizagao precoce, ataca os riscos da longevidade, através do combate
ao isolamento e a soliddo. E importante ainda referir que o servico de Teleassisténcia ¢ uma resposta de
alargada cobertura e baixo custo. Efetivamente os destinatarios do servigco beneficiam do mesmo 24h/dia
sendo que o custo para 0os municipios que o adquirem se situa na ordem dos 20€/més por cada beneficiario.

5. CONCLUSOES

Tendo em conta a reflexdo critica sobre o alcance da teleassisténcia, os resultados observados no decurso
das atividades permitem-nos construir um argumento em defesa do potencial deste servigo para responder
aquilo que sdo os desafios de uma longevidade muitas vezes vivida em isolamento e com alguma fragilidade.
A teleassisténcia apresenta a possibilidade de responder ao paradigma do Ageing in Place, promovendo a
vida em comunidade e retardando a institucionalizacdo. Este servico tem ainda a mais-valia de poder ser
uma opcao em contextos desaflantes para recursos publicos escassos e que exigem alguma criatividade nas
solucdes.

O facto de a tecnologia utilizada neste servico ser de facil utilizagédo e baixo custo permite alcancar um numero
significativo de pessoas e, com isso, aumentar o valor social da resposta.
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RESUMEN

As melloras sanitarias, os avances en tecnoloxia médica e farmacoloxia, e o incremento do nivel de vida
prolongaron a vida humana. En Espafia, a esperanza de vida aumentou de 34 anos a principios do século XX a
84 anos na actualidade, a mais alta da Union Europea.

Este avance posiciona a Espafia entre os paises con maior esperanza de vida global, con proxeccions que a
colocan como lider mundial en 2040. A investigacion sobre envellecemento e lonxevidade creceu, impulsada
por avances tecnoloxicos e novos paradigmas en biomedicina.

Describironse as claves do envellecemento, pero as suas interaccions son complexas. En sintese, os factores
xenéticos explican un 15-30% da variabilidade en esperanza de vida, e o resto débese a factores tales como vos
estilos de vida, ou ambiente fisico e social e ou sistema sanitario.Galicia é a segunda comunidade autbnoma
con maior taxa de centenarios e Ourense, xunto con Soria, Son as provincias con maior prevalencia de persoas
centenarias. Se realizamos unha analise mais pormenorizada da comunidade galega observamos un claro
contraste Este-Oeste. As duas provincias atlanticas, A Corufia (57,72) e Pontevedra (73,49), tefien taxas de
centenarios significativamente mais baixas que Lugo (96,61) e Ourense (127,19).

Palabras clave: lonxevidade, personas maiores, centenarios.

1. INTRODUCCION

As melloras nas condicidns sanitarias, os avances na tecnoloxia médica e na farmacoloxia, e o incremento do
nivel de vida, entre outros factores, contribuiron significativamente a prolongacién da vida humana en todos
os tramos de idade. Segundo a Division de Poboacion das Nacions Unidas, a esperanza de vida mundial ao
nacer pasou de 46,5 anos en 1950 a 71,7 anos en 2022, e proxéctase que alcance 77,3 anos para 2050 (United
Nations, 2022).

En Espafia, aevolucion foi especialmente notable: en pouco mais dun século, a esperanza de vida incrementouse
en case 50 anos, desde unha media aproximada de 34 anos a principios do século XX (Conde-Ruiz & Gonzélez,
2027; INE, 2022) ata os 84 anos actuais, destacandose como a mais alta da Union Europea, seguida por



ltalia con 83.8 anos e Malta con 83.6 anos (OECD, 2023). Este notable avance posiciona a Espafia entre os
paises con maior esperanza de vida a nivel global, con proxeccions que a colocan como lider mundial en 2040
(Foreman et al.,, 2018). Asi a cuestion, a investigacion sobre o envellecemento e a lonxevidade incrementouse
significativamente nas ultimas décadas, sendo un tema que esperta alto interese cientifico (Failde et al,, 2021),
impulsada por avances tecnoloxicos, novos paradigmas na biomedicina, e un crecente interese de institucions
académicas, inversionistas e gobernos.

1.1. LONXEVIDADE E FACTORES DETERMINANTES

O estudo da lonxevidade e o envellecemento é profundamente complexo, pois ainda que avanzamos
significativamente na sla comprension, persisten moitas incoégnitas sobre os mecanismos bioloxicos,
xenéticos e ambientais que inflien nestes procesos: 1) dano no ADN; 2) o acortamiento dos teldmeros; 3)
o efecto da contorna no noso xenoma; 4) problemas para eliminar proteinas defectuosas; 5) a senescencia
celular; 6) o equilibrio entre nutrientes e antioxidantes; 7) unha adecuada accién antioxidante; 8) a disfuncion
mitocondrial e inflamacion crénica e 9) o rol das células nais na reparacion dos tecidos-, as interaccions entre
estes nove factores parecen ser extremadamente complexas e non estan suficientemente cofiecidas (Lépez-
Otin et al., 2013). Ademais, poderian existir outros mecanismos ainda non descubertos.

Por outra banda, o equilibrio entre dano acumulativo e mecanismos de reparacion en organismos Vivos, clave
para a teorfa do envellecemento refugable, segue sendo dificil de cuantificar na sua totalidade (Kirkwood,
2015). Isto resalta a incerteza respecto & relacion entre o envellecemento e os factores externos como a dieta,
0 estrés ou a microbiota intestinal.

A lonxevidade, pola sua banda, parece asociarse a multiples adaptacions evolutivas que involucran cambios
xendmicos e epixenéticos Unicos, moitos dos cales ainda non foron ben caracterizados (Omotoso et al., 2021).

Cando falamos de lonxevidade, este concepto alude @ maxima duracion posible da vida humana. Significa
longa vida e non se refire sé a vivir por un longo periodo de tempo, sendn que este tempo de vida sexa en boa
saude, con autonomia e boa calidade de vida.

Diversos estudos tefien demostrado que os factores xenéticos explican entre un 15 e un 30% da variabilidade
da esperanza de vida (Herskind et al., 1996; Passarino et al., 2016). Esta contribucion xenética & lonxevidade
pode observarse claramente en estudos de xemelgos e en analises familiares, onde a duracion da vida
tende a ser similar entre parentes préximos, especialmente entre irmans centenarios (Perls et al., 2002). En
conxunto, os factores xenéticos non actuan de forma illada, senén que interactian cunha ampla gama de
factores ambientais e comportamentais. Asi, mentres que certos perfis xenéticos poden predispor a unha
maior lonxevidade, a sUa expresion depende en gran medida de habitos de vida saudables e da contorna social
e ambiental ao longo do ciclo vital (Franceschi et al., 2018).

Pola sua parte, os factores ambientais (a contorna fisica e social, os estilos/habitos de vida e o sistema
sanitario) explicarian entre un 70 e un 85% da variabilidade restante. Ademais, os factores extrinsecos vense
afectados por macro factores (econémicos, sociais e culturais) que xunto coas condicions persoais determinan
os estilos de vida dos individuos, influindo de modo decisivo na morbi-mortalidade.



1.2. AS ZONAS AZUIS

O estudo cientifico sobre a lonxevidade extrema comezou nos anos 70 con estudos sobre Okinawa (Xapon) e
mais tarde en Sardefia (Italia), acufidndose o termo Blue Zones ou Zona Azul (ZA; Poulain & Herm, 2024). Este
termo emprégase para denominar unha area xeografica do mundo habitada por poboaciéns excepcionalmente
lonxevas, que comparten un estilo de vida e unha contorna comun (Yafiez-Yafiez & Mc Ardle Draguicevic,
2021). Ata o momento, foron documentadas cientificamente como ZA a illa de Okinawa en Xapén, a illa de
Ikaria en Grecia, a zona montafiosa da illa de Sardefia en Italia e a peninsula de Nicoya en Costa Rica (Pes et al.,
2022). Alguns autores falan, mesmo dunha quinta zona azul, Loma Linda na baixa California, Estados Unidos
(Herbert et al., 2022), que congrega unha gran comunidade de adventistas (unha rama da Igrexa evanxélica) e
que ten unha esperanza de vida 10 anos superior &8 media estadounidense.

A lonxevidade nas Zonas Azuis resulta dunha interaccion complexa entre xenética, ambiente e factores
culturais, sociais e comportamentais. Entre os factores comuns destacan dietas ricas en antioxidantes,
actividade fisica constante pero moderada, e unha solida vida social e comunitaria (Poulain et al., 2013; Pes
et al, 2022). Ademais, o illamento xeografico e histérico pode favorecer a conservacion de estilos de vida
tradicionais e, posiblemente, unha seleccién xenética que contribla a unha vida mais longa e saudable (Deiana
et al., 2004; Tanaka et al., 2020).

A escaseza de estudos sobre esta poboacion en Espafia e en Galicia (Cérdoba et al., 2018) imposibilita saber
cales son as verdadeiras causas que explican as diferenzas xeograficas en lonxevidade. Especulouse que as
ZA, ao estar situadas en zonas illadas (illas e rexiéns montafiosas), poderian xerar estilos de vida tradicionais,
caracterizados por unha moderada e continua actividade fisica que se estende mais alé dos 80 anos, o
consumo de alimentos de proximidade, un nivel reducido de estrés e unha maior solidariedade interpersoal
e comunitaria (Poulain et al,, 2013; Yafiez et al,, 2021). Con todo, ainda que non dispofiemos de abundantes
datos, a literatura cientifica destacableda a influencia dos factores xenéticos na lonxevidade (Andersen et al.,
2012; Bycroft et al,, 2019; Setinc et al., 2024).

1.3. PREVALENCIA DE PERSOAS CENTENARIAS EN GALICIA

A esperanza de vida, a nivel mundial, creceu de forma significativa nos ultimos 70 anos (United Nations, 2022)
€, con iso, tamén se incrementou considerablemente a poboacion de persoas centenarias (Frankowska et al.,
2023). Segundo datos estatisticos do padrén continuo de habitantes do INE, ao 1 de xaneiro de 2022, existen
19.639 persoas centenarias, representando o 0,04% da poboacién espafiola (Pérez Diaz et al., 2023). Isto
equivale a unha prevalencia de 0.41 persoas centenarias por cada mil habitantes, lixeiramente superior a de
Europa, situada en 0.20 (Frankowska et al., 2023; Teixeira et al., 2017). Con todo, na sta distribucion obsérvase
unha gran variabilidade entre territorios, a maxima concentracion localizase na zona noroeste da peninsula,
en lugares pertencentes a Galicia e Castela e Ledn. Pola contra, a zona sur (Andalucia) e este (Catalufia,
Comunidade Valenciana e Murcia) presentan prevalencias significativamente mais baixas. Se consideramos o
periodo comprendido entre 2004 e 2024, preto de 10.000 persoas superaron a idade dos 100 anos en Galicia
(INE, 2024).

A escaseza de estudos sobre esta poboacién en Espafia (Codoba et al., 2018) imposibilita saber cales son as
verdadeiras causas que explican as diferenzas xeograficas en lonxevidade. Especulouse, que as ZA, ao estar
situadas en zonas illadas (illas e rexions montafiosas), este factor poderia ser a explicacion de que se xerasen



nos devanditos lugares estilos de vida tradicionais, caracterizados por unha moderada e continua actividade
fisica que se estende mais alé dos 80 anos, o consumo de alimentos de proximidade, un nivel reducido de

estrés e unha maior solidariedade interpersoal e comunitaria, (Poulain et al., 2013; Yafez & Ardle, 2021).

Se analizamos, a distribucion xeografica de persoas centenarias en Galicia, observamos un contraste Norte-
Sur e Este-Oeste, situandose as maiores concentracions na zona mais oriental de Pontevedra, no Sur de Lugo
e en multiples comarcas da provincia de Ourense (ver figura 1). Pola contra, as zonas costeiras de Pontevedra,
Lugo e A Corufa, presentan prevalencias baixas; coa unica excepcion da comarca corufiesa de Ortegal, que
rexistra unha taxa de 122,10 centenarios por cada cen mil habitantes.

As comarcas de maior concentracion de persoas centenarias, tales como A Paradanta e Deza (Pontevedra),
Terras de Lemos e Chantada (Lugo) ou as de Terras de Celanova, Terras de Caldelas ou o Ribeiro (Ourense)
estan localizadas en zonas rurais semimontafiosas (cunha altitude media entre os 500 e os 900 metros), con
baixa densidade poboacional e con climas moderados (ver figura 2).

Tasa

centenarios

(x 100.000 habs.)
[J0-63 (< p20)

[ 63 - 75 (p20 - p40)
[ 75 - 109 (p40 - p60)
I 109 - 169 (p60- p80)
I 169 - 502 (> p80)

Tasa

centenarios

(x 100.000 habs.)
[J0-38(<p20)

[ 38- 66 (p20 - p40)
[ 66 - 115 (p40 - p60)
I 115 - 205 (p60 - p80)
I 205 - 1654 (> ps0)

Figura 2 Prevalencia de centenarios galegos por comarcas (escala
Figura 1 Prevalencia de centenarios galegos por concellos por cada natural breaks)
100.000 habitantes Nota. Elaboracién propia a partir de datos do IGE (2024).
Nota. Elaboracién propia a partir de datos del IGE, 2024.

A este respecto a literatura cientifica reflicte que a lonxevidade extraordinaria asociada as ZA adoita localizarse
en zonas montafiosas, con pouca densidade poboacional e climas moderados (Pes et ao., 2018). Estes
territorios, prescriben tamén comportamentos activos fisicamente e habitos alimentarios, ao ter como
actividade produtiva principal a autoexploracién agricola e gandeira (Gonzalez-Diez & Moral-Benito, 2019).
Ademais, estas zonas tefien climas moderados que permiten ter actividade ao aire libre e con baixos niveis de
estrés (Pes et al., 2018; Poulain et al., 2021).

Na explicacion dos factores que determinan a lonxevidade das persoas centenarias, mais al¢ de saber que
se trata dun fendmeno multicausal, pddese aventurar como hipotese explicativa da extrema lonxevidade a
existencia dun certo equilibrio entre os beneficios do estilo de vida tradicional e os da modernidade - que
supuxeron melloras significativas nas condiciéns de vida e na atencion santiatria- (Yafiez & Ardle, 2021).
Factores que poderian facilitar un medio ideal para a aparicion de fenotipos de longa vida a nivel poboacional
(Poulain & Herm, 2024; Poulain et al., 2013).



E probable que o anterior proporcionase unha acumulacion inusual de condicions ideais capaces de minimizar
os factores negativos que poderian impactar na salde e calidade de vida das persoas centenarias. Con todo,
habemos de ter en conta que as persoas centenarias estan expostas aos mesmos condicionantes ambientais
gue 0s seus contemporaneos, polo que a xenética e a epixenética poden xogar un papel importante nesta
poboacién (Borras et al,, 2020). Neste sentido parece haber certa evidencia que demostra que a contribucion
xenética a unha vida saudable nos centenarios pode ser maior que na poboacion xeral, polo que as persoas
centenarias poden estan mellor protexidos contra a senescencia celular (inguas et al., 2019).

Por outra banda, o estilo de vida e as tradicions culturais galegas facilitan a conexion social e, nas contornas
rurais mais tradicionais a solidariedade e cooperacion comunitaria forma parte do seu acervo cultural. Neste
sentido, a literatura cientifica sinala que ademais dos factores xenéticos, variables psicosociais tales como
a personalidade resiliente, as emocions positivas, a calidez, a enerxia, a sociabilidade e o optimismo poden
axudar as persoas para afrontar con maior éxito os eventos estresantes que enfrontan ao longo das suas
vidas (Borras et al., 2020; Zhdanov et al. 2023).

Finalmente, se realizamos unha analise en funcién do xénero observamos que as taxas das mulleres son
tres veces superiores as dos homes. Este aspecto, mantense constante cando analizamos os datos a nivel
nacional, autonémico, provincial, comarcal e de concellos. Como sucede na maioria de ZA a prevalencia de
mulleres centenarias é claramente superior & dos homes (mais de tres veces), dato que é concordante con
lol observado habitualmente na literatura cientifica (Osorio-Parraguez et al., 2022), con algunhas excepcions
como é ou caso de Sardefia (Italia) e Uygur (China), onde os resultados mostran que a proporcién de homes e
mulleres é similar (Cérdoba et al., 2018; Poulain, et al.,, 2021).

2. CONCLUSIONS

A modo de sintesis podemos establecer as seguintes conclusion:

1. Progreso na esperanza de vida: As melloras sanitarias, 0os avances tecnoloxicos e o aumento do
nivel de vida contribuiron significativamente ao aumento da esperanza de vida global e en Espafia
en particular. Espafia destacase neste aspecto, posicionandose entre os paises con maior esperanza
de vida e con proxeccions favorables para o futuro.

2. Importancia da investigacion cientifica: A investigacion sobre o envellecemento e a lonxevidade
cobrou importancia nas ultimas décadas, debido a avances tecnoloxicos e novos enfoques en
biomedicina. Este campo esperta gran interese cientifico e conta co apoio de diversas institucions.

3.Complexidade doenvellecemento: Ainda que seidentificaron varios factores crave do envellecemento,
as suas interaccions son complexas e ainda non estan completamente comprendidas. A xenética e
0 ambiente xogan roles importantes, pero ainda existen moitas incognitas por resolver.

4. Rol dos factores xenéticos e ambientais: Os factores xenéticos explican entre o 15% e o0 30% da
variabilidade na esperanza de vida, mentres que os factores ambientais e comportamentales
representan o resto. A interaccion entre xenética e ambiente € crucial para entender a lonxevidade.



5. Interaccion entre factores intrinsecos e extrinsecos: Os factores xenéticos non actuan de forma
illada, sendn que interactuan cunha ampla gama de factores ambientais e comportamentais. Asi,
mentres que certos perfis xenéticos poden predispor a unha maior lonxevidade, a sua expresion
depende en gran medida de habitos de vida saudables e da contorna social e ambiental ao longo do
ciclo vital.

6. O rol da epixenética: Habemos de ter en conta que as persoas centenarias estan expostas aos
mesmos condicionantes ambientais que 0s seus contemporaneos, polo que a xenética e a
epixenética poden xogar un papel importante nesta poboacion

7. Zonas Azuis: As Blue Zones son areas onde as poboacions tefien unha lonxevidade excepcional. A
investigacion sobre estas zonas mostrou que a lonxevidade resulta dunha combinacion de xenética,
contorna e factores culturais e sociais. A conservacion de estilos de vida tradicionais e unha solida
vida comunitaria son aspectos comuns nestas areas.

8. Necesidade de mais investigacion en Galicia: A falta de estudos sobre a lonxevidade en Galicia
dificulta a comprension das causas que explican as diferenzas xeograficas en lonxevidade.
Necesitase mais investigacion para identificar as caracteristicas xenéticas, os estilos de vida e as
variables contextuais asociadas a lonxevidade extrema nesta rexion.

Estas conclusiéns sublifian a importancia de continuar investigando os factores que inflien na lonxevidade e
como estes poden ser aproveitados para mellorar a calidade de vida en diferentes contextos.
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Capitulo 7. Fisioterapia comunitaria 'y
envejecimiento saludable: Diseno y uso de
Espacios Ecosanitarios desde la fisioterapia.
Maria Jesus Martinez Martinez! y Maria Jesus Martinez Martinez'.

IFjsioterapeutas Comunitarias en el Area Sanitaria de Vigo, SERGAS.

RESUMEN

La buena salud es pilar fundamental de una sociedad prospera, cuyos individuos se acercaran a un equilibrio
a todos los niveles de salud fisica, mental, social y espiritual.

En este Workshop inmersivo queremos poner de manifiesto como el entorno tiene un papel fundamental en la
salud y en la calidad de vida del individuo y de la sociedad.

Como reza la primera parte del titulo del Congreso en el que llevamos a cabo esta actuacion, el reto es conseguir
el cambio de paradigma en el abordaje de la salud por parte del sistema sanitario, de la sociedad general y
del individuo en particular, de forma que cada uno de estos sectores entienda y quiera asumir su parte de
corresponsabilidad en el proceso salud-enfermedad. En cuanto a la oportunidad, es ahora, es el disefio y uso
responsables de los Espacios Ecosanitarios, espacios salutogénicos, proximos a los centros de salud, donde
la modificacion del entorno con un coste-efectividad positivo, y a través del personal sanitario, se pretende
influir en los factores o determinantes de la salud. Desde estos espacios se pretende promover de manera
efectiva habitos de vida saludables y estilos de vivir no sedentarios.

Palabras clave: fisioterapia comunitaria, envejecimiento activo, salutogénesis, espacio escosanitario, dinamizacion del
entorno.

1. INTRODUCCION

Elcontextoactual delas sociedades modernasnosretaaafrontarlastransiciones demograficay epidemioldgica,
las cuales nos ofrecen una alta esperanza de vida, en Espafa de las mas altas del mundo (82,1 afios), pero no
necesariamente con buena salud pues la esperanza de vida con buena salud es de 61,5 afios en hombres y
59,4 en mujeres.

El patron epidemioldgico dominante esta representado por las patologias créonicas, aquéllas de larga duracion
y progresion lenta que causan mortalidad prematura, conllevan una limitacion en la calidad de vida y provocan
efectos adversos econémicos, psicologicos y sociales importantes en familias, comunidades y la sociedad
general. Ejemplos de ello son las enfermedades causadas por los FRCV (factores de riesgo cardiovascular),
las enfermedades metabdlicas y las enfermedades reumdticas y musculoesqueléticas (EryMEs), que también
tienden a cronificarse y suponen la primera causa de discapacidad fisica, asociandose, por lo general, a dolor
cronico. Se calcula que las enfermedades cronicas son la causa del 80% de las consultas de Atencion Primaria.



Los organismos nacionales y supranacionales que entienden y atienden este acuciante aumento de problemas
de salud cronicos coinciden en que el primer nivel de contacto con individuo y comunidad, la Atencion Primaria,
debe hacer efectivos los principios de prevencion de la enfermedad y de promocion de la salud. Es el nivel
apropiado para detectar y actuar sobre los factores o “determinantes de la salud” mas frecuentes y comunes
a todas estas enfermedades, los cuales pueden facilitar su aparicion o empeorar su evolucion. Todos ellos
estan relacionados con las conductas de salud por lo que son modificables, destacando en este workshop el
abordaje de la inactividad fisica y el sedentarismo.

Las estrategias para ganar salud y prevenir la enfermedad se basan en un enfoque integral de salud, con sus tres
componentes inseparables, por o que no debemos continuar centrando la atencion casi exclusivamente en el
componente fisico, sino, ademas, reforzar el componente mental de salud o «salud mental», y el componente
social de la salud.

La propuesta de los Espacios Ecosanitarios asume este reto y aspira a convertirse en una herramienta util y
habitual del centro sanitario para el abordaje de la salud desde sus 3 vertientes, teniendo siempre en cuenta
que el objetivo es actuar lo mas precozmente posible sobre los “determinantes de la salud”.

1. Componente fisico de la salud: Abordaremos fundamentalmente dos aspectos, considerados
problemas de Salud Publica.

- La Obesidad es la enfermedad metabdlica mas frecuente en paises industrializados, de forma que
desde 1975 se ha casi triplicado en el mundo. Es en si misma factor de riesgo de desarrollar diabetes
mellitus Il, enfermedad cardiovascular e hipertension y cancer (préstata, colorrectal, endometrio,
cérvix, mamay vias biliares).

En Espafia, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es del 53,6% y en Galicia del 55,7%. En Galicia, 4 de
cada 10 personas son sedentarias y 6 de cada 10 no realiza ningun ejercicio fisico durante el tiempo
de ocio.

+ La prevencion de la Fragilidad y la discapacidad se encuentran entre las principales prioridades para
un envejecimiento saludable. El ejercicio multicomponente se ha establecido como el método mas
eficaz para conseguirlo.

Segun la OMS, la actividad fisica puede reducir un 30-40% la probabilidad de que personas de mediana
edad y mayores desarrollen enfermedades cronicas como enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, diabetes, sarcopenia y ciertos tipos de cancer.

Los Espacios EcoSanitarios pretenden ser espacios salutogénicos en si mismos, promueven la
adquisicion de estilos de vida no sedentarios con la practica de ejercicio fisico regular dentro de un
entorno social y medioambiental donde la opcion saludable se establece como la mas facil de
elegir.

2. Componente mental de la salud: Los problemas de salud mental se asocian con una menor calidad
de vida, un alto costo econodmico y social y una mayor mortalidad. Los trastornos de salud mental



son la tercera causa principal de afios vividos con discapacidad, con una prevalencia global superior
al 10%, siendo la ansiedad y depresion las que mas bajas laborales causan.

Unreciente metaanalisis de 2021 mostré que las intervenciones basadas en la naturaleza son efectivas
para mejorar el estado de animo depresivo, reducir la ansiedad, mejorar el afecto positivo y reducir
el negativo. Son eficaces como respuesta terapéutica para gestionar problemas de salud mental
preexistentes y como enfoque preventivo.

Los Espacios EcoSanitarios se presentan como entornos basados en activos que ayudan a las
personas a interactuar con la naturaleza de manera estructurada.

3. Componente social de la salud: Las conexiones sociales son vitales para el bienestar humano a lo
largo de la vida, la ausencia de relaciones sociales y de contacto social satisfactorios puede dar
lugar a la soledad, definida como “experiencia desagradable que se produce cuando la red de
relaciones sociales de una persona es deficiente en algun sentido importante”.

La disponibilidad en el entorno de espacios amigables y de equipos de ejercicio al aire libre son una
infraestructura ambiental perfecta para la conexion social sin costo para los residentes. Ademas, se
genera un sentimiento de pertenencia a la comunidad y de cuidado del entorno.

Los Espacios EcoSanitarios cumplen estas caracteristicas, son fisica y socialmente activos, pues
promueven la Educacion para la salud y facilitan la integracion y cohesién social.

La concienciacion sobre habitos de vida saludables y la potenciacion de estilos de vivir no sedentarios
es prioritario en todas las agendas politicas de salud, sin embargo, el sistema sanitario continla
centrado fundamentalmente en la atencion individual a los procesos agudos, desde un enfoque casi
exclusivamente biomédico, y valorando poco los aspectos preventivos, la perspectiva de los
cuidados y la responsabilidad de las personas sobre su propia salud.

1. ACTIVOS EN SALUD DE LA COMUNIDAD

Dentro delos activos en salud de los que se dispone en Atencién Comunitaria, no debemos olvidar laimportancia
y el peso que tienen la Naturaleza y los Espacios a la hora de fomentar los habitos de vida saludables. Como
estos espacios pueden mejorar nuestra calidad de vida, emociones, conductas e influir en que los aprendizajes
que nos llegan sean mas significativos.

Segun esta vision, es de interés valorar los espacios naturales y sociales del entorno del centro de salud para
darle la especificidad en el disefio e implementacion de actividades orientadas a la mejora de la salud.

El objetivo es adelantarnos, salir del Centro de Salud, llevando la promocion y educacion para la salud y la
“actividad comunitaria” a la poblacion, a la Comunidad. Transformar espacios y recursos ya existentes en
activos para la salud en si mismos, de forma que los profesionales sanitarios, quieran y puedan trasladar
habitos saludables en un entorno comunitario y Ecosanitario, guiando y empoderando a la poblacion para una
vida activa y un envejecimiento saludable.



A la hora de utilizar como activo comunitario los diferentes entornos del municipio, es necesario distinguir el
grado de desarrollo de estos Espacios definiendo el impacto en salud que proporcionan y las posibilidades que
nos ofrecen desde un punto de vista sanitario.

A. “Espacio Natural’. Se define como aquella zona, dentro de un entorno natural, que permite la realizacion
de actividad fisica en contacto con la naturaleza y en un ambiente de ocio y participacion, tanto individual
como grupal. Estos “Espacios Naturales” pueden ser: Playas - Bosques - Montafia - Sendas naturales -
Riveras fluviales

B. “Espacio Saudable”. Se definen como zonas concretas dentro de un “Espacio natural’, bien definidas, con
informacion concreta sobre el tipo de espacio y actividad para la que se define (ruta a pie, en bicicleta,
dificultad, longitud, tiempo de duracion, zonas de interés...).

Estos “Espacios Saludables”, aunque estan bien definidos, no incorporan en sus estructuras zonas
especificas para la realizacion de alguna actividad concreta que se oriente a mejorar la salud individual
de la poblacion. Serian: Paseos costeros - Paseos fluviales - Rutas de senderismo - Rutas de montafia

C. "Espacio EcoSanitario”: Se definen como “Espacios Saludables” que incorporan zonas donde se
pueden realizar actividades especificas de mejora de la salud individual o grupal. Estan disefiadas por
profesionales sanitarios, y son trasladadas a la poblacién en modo de actividad comunitaria participativa
por los profesionales del Centro de Salud donde se encuentre este activo Comunitario.

2. ESPACIO ECOSANITARIO
2.1. CARACTERISTICAS QUE DEBE POSEER UN ESPACIO ECOSANITARIO.

Para poder definir un “Espacio Saludable” como “EcoSanitario’, debe adquirir el valor salud, y para ello, las
zonas donde los profesionales sanitarios lleven a cabo su actividad comunitaria de promocion de la salud
deben estar bien definidas.

A. Proximidad al Centro de salud. Debe establecerse en un entorno cercano a donde los profesionales de la
salud trabajan (centro de salud, residencia, centro de dia, etc.).

B. Zonas basicas del Espacio EcoSanitario Contara, al menos, con una fuente de agua potable y con un aseo
publico debidamente sefalizado.

Desde Fisioterapia Comunitaria proponemos un minimo indispensable de zonas basicas, sin embargo, en su
etapa de disefio pueden surgir nuevas ideas o modificaciones.

Todas las zonas estaran bien acondicionadas, es decir, seran accesibles, se mantendran en buen estado a
través de un mantenimiento regular y no tendran barreras, de forma que ningun ciudadano quede excluido en
su uso (caminabilidad, bancos, sombra, etc.).

En cada apartado propondremos algun ejemplo sobre cémo el Fisioterapeuta puede aportar un plus al valor
salud que ya tienen estos Espacios. No sobra decir que estan a disposicion de cualquier profesional de la salud
para llevar a cabo su actividad comunitaria, siendo lo mas aconsejable un trabajo interdisciplinar con una
atencion centrada en el paciente.



1. Zona de ejercicio fisico aerobico: ruta saludable. Los beneficios de la actividad fisica aerdbica para
un envejecimiento libre de factores de riesgo cardiovascular contienen un gran respaldo cientifico,
por lo que es de imperativa necesidad crear rutas que inviten a ello.

Se trata de un trayecto para utilizar a pie o en vehiculo pequefio con ruedas.

Debe informar a la ciudadania de sus caracteristicas y de su potencial en salud para que la poblacién
tome consciencia y gane autonomia en su actividad. La sefializacion de la ruta y su informacion
puede transmitirse a través de carteles, “tétems”, etc., siempre en los extremos de la ruta y, si fuera
necesario, en ciertos intervalos.

Ejemplos de informacion sobre la ruta son: tipo de ruta (circular), distancia, dificultad, etc.

Ejemplo de informacion util sobre la actividad a realizar son: recomendaciones de ejercicio fisico
aerobico de la OMS (minutos/semana y/o pasos al dia), intensidad de la actividad (test del habla),
indicaciones para progresar la intensidad, gasto caldrico, etc.

Esta ruta podria utilizarse con un grupo de pacientes con EAP (enfermedad arterial periférica) o
patologia cardiaca en fase I, donde el Fisioterapeuta orienta y da indicaciones sobre como gestionar
laintensidad del trabajo, para que posteriormente ellos puedan continuar con seguridad realizandolo
regularmente de forma autonoma y/o en pequefio grupo autogestionado.

2. Zona de ejercicio de Calentamiento y Movilidad y Estiramientos

En ambos extremos de la ruta es preciso concienciar a la ciudadania de la importancia de la movilidad
articular para mantener la funcionalidad y prevenir lesiones.

Se propone un “tétem” (podria utilizarse el mismo del apartado anterior) donde se establece este
apartado con un codigo QR que da acceso a un video guiado con esta modalidad de ejercicio.

Esta zona toma especial relevancia con, por ejemplo, un grupo de pacientes con kinesiofobia o miedo
al movimiento por dolor, muy frecuente tras una intervencion protésica musculo-esquelética o una
patologia reumatica. Las/os fisioterapeutas pueden y deben reforzar mensajes destinados a reducir
el miedo o la ansiedad sobre el dolor, pues un rol fundamental de la profesion es ensefiar a gestionar
de forma segura el movimiento y el dolor.

3. Zona de ejercicio de Fuerza. El fortalecimiento muscular es imprescindible para preveniry enlentecer
la sarcopenia inherente al proceso de envejecimiento, la fragilidad, dependencia y discapacidad
posteriores. El aumento de masa muscular es fundamental para una buena salud metabdlica e
inmunitaria, sin embargo, la poblacion a partir de mediana edad desconoce sus beneficios y no se
plantea llevar a cabo un entrenamiento de fuerza (incluso considera que coger peso esta
contraindicado en cualquier patologia musculoesquelética cronica).

Se propone una zona para llevar a cabo, como minimo, 6 ejercicios de fuerza: 3 gjercicios de tren
superior y 3 gjercicios de tren inferior. Debe estar acondicionada con bancos y barra horizontal.



Se propone un “tétem” donde aparezca informacion util sobre la actividad a realizar: recomendaciones
de ejercicio de fuerza de la OMS, descripcion de los ejercicios con letra y dibujo, dosificacion de los
mismos, y un codigo QR que de acceso a un video guiado con su explicacion. Podrian establecerse
diferentes grados de dificultad (inicio, medio y avanzado).

Esta zona es imprescindible para, por ejemplo, un grupo de pacientes con dolor lumbar crénico (DLC)
y creencias limitantes sobre la actividad que pueden hacer. La correcta dosificacion de movimiento
y la adecuada gestion de las cargas reduce el dolor cronico y previene lesiones futuras. Asimismo,
se abordara de manera directa y/o indirecta, el catastrofismo, presente en un no despreciable
porcentaje de personas con esta (y otras) patologia cronica, pretendiendo lograr que su mejoria
fisica consiga modificar creencias erroneas sobre su proceso.

4. Zona de parque biosaludable. El impacto en salud que deberian tener estos “gimnasios al aire libre”
en zonas urbanas o periurbanas deberia ser resefiable ya que integran diversos equipos para el
desarrollo de la resistencia aerobica, la fuerza muscular y la movilidad articular. En el afio 2010 se
registraron un total de 110 parques biosaludables en Galicia, sin embargo, siguen estando poco
frecuentados e incorrectamente utilizados.

Dichos parques deben ser accesibles y seguros y contener de manera facil y sencilla la explicacion del
uso de la maquina, con letra y dibujo, la musculatura implicada, y ademas un codigo QR que dé
acceso a un video explicativo.

Esta zona es imprescindible para, por ejemplo, un grupo de pacientes que para su tratamiento (o
prevencion) necesiten de la integracion del gjercicio fisico, y/o quieran continuar con los beneficios
del mismo posteriormente. El Fisioterapeuta explicara la forma correcta sobre su uso y establecera
tablas de ejercicio especificas a cada paciente segun su patologia si fuese preciso.

5. Zona de Actividades Grupales. Las actividades en formato grupal, cumpliendo siempre criterios de
equidad, han demostrado favorecer la empatia, la interaccion y cohesion social, la motivacion al
cambio y el aprendizaje. Ademas, se genera un sentimiento de pertenencia al grupo, el cual mejora
el compromiso con sus compaferos/as y aumenta la asistencia/adherencia a las diferentes
actividades o programas propuestos.

6. Zona de Educacion para la Salud. Se propone presentar un listado de programas que se realicen en
él, disefiados y coordinados en su realizacion por profesionales sanitarios, con un calendario anual,
y que sirva para realizar actividades asistenciales, formativas e informativas a la poblacion adscrita
al Centro de Salud de referencia en ese entorno.

La aspiracion final es que todas las personas, sanas y con patologia, adquieran una mayor conciencia sobre
su propia salud y sobre el uso que hacen del sistema sanitario, haciéndoles darse cuenta de que ellos/as
mismos/as deben ser parte del cambio, ayudandoles a asumir la responsabilidad sobre su propia calidad de
vida y acerca de los cambios a realizar sobre esos factores o determinantes de salud modificables.

Este empoderamiento se consolidara en el momento en el que se perciban a si mismos/as como “agentes de
salud” y quieran y puedan compartir y divulgar su aprendizaje, convirtiéndose en agentes Utiles para avanzar



hacia una participacion real de la ciudadania, activando su comunidad y fomentando la promocion de la salud
y el autocuidado en su entorno.

Desde la Fisioterapia, la nueva Cartera de Servicios de Fisioterapia de AP y Comunitaria del SERGAS 2024 se
hace eco de esta necesidad de cambio de paradigma asistencial y establece una linea de actuacion basada en
diversos Programas. Estos programas pretenden optimizar los recursos llevando a cabo intervenciones en las
que el balance coste-efectividad sea positivo.

Constaran de una parte de EPS (educacion para la salud) y otra parte practica basada en la actividad y ejercicio
fisicos (se llevara a cabo en cualquiera de las zonas basicas anteriores).

Ejemplo de los Programas de Fisioterapia en AP y Comunitaria:

Programa de deteccion precoz del sedentarismo y de la inactividad: promocion de la actividad fisica y
prescripcion de ejercicio terapéutico; Programa para la prevencion del deterioro funcional, Programa de
prevencion de Fragilidad y riesgo de caidas; Programa de Afrontamiento activo del dolor cronico musculo-
esquelético no oncoldgico con caracteristicas de sensibilizacion central; Programa de atencion a personas con
problemas respiratorios cronicos; Programa cardiovascular; Programa de Suelo Pélvico.

2.2. DISENO DE UN ESPACIO ECOSANITARIO.

Su disefio debe hacerse de forma rigurosa y ordenada, con una planificacion previa. Es una oportunidad de
integrar y coordinar los esfuerzos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad entre todos los
niveles, sectores y actores implicados, y ademas una demanda de nuestro entorno.

A. Mapeo del entorno del Centro de salud. Se establecera una lista con los activos comunitarios proximos,
su estado, su posible uso, etc.

B. Participacion de la ciudadania. El disefio de estos espacios esta hecho para la Comunidad, y como tal,
se debe hacer participe a la misma. El sentir poblacional, sus necesidades, ideas y expectativas deben
ser tenidas en cuenta, aportan valor y sostenibilidad en el tiempo. Para ello se establecera una red de
contacto directo y continuo con asociaciones vecinales, culturales, de diferentes enfermedades, o de otra
indole, para conseguir que toda la sociedad se vea representada y siempre teniendo presente criterios de
inclusion, capacidad y equidad.

C. Participaciondelos profesionales sanitarios. Los Espacios deben tener en cuenta a todos los profesionales
sanitarios que formaran parte del proyecto, por lo que es conveniente crear un grupo de personal
Comunitario que lleve a cabo reuniones periddicas y que representa a cada una de las profesiones de
salud.

Se deben identificar cudles son los problemas de salud mas prevalentes para poner el foco en la posterior
intervencion comunitaria en estos espacios.

D. Intersectorialidad. Para su desarrollo es fundamental que las entidades locales y autondmicas se
comprometan con el proyecto y, por ende, con la ciudadania, creando estos espacios “de todos” y “para
todos”. Su gran capacidad para recabar datos, realizar encuestas, comunicaciones, etc. hace posible
identificar problemas de salud como soledad, dependencia, etc., lo que permitira la planificacion de
intervenciones y la implementacion de acciones para abordarlos.



Los gobiernos local y autonémico, sumandose a redes que fomentan y financian las propuestas de promocion
de la salud, como la Red de Ciudades Saludables, Estrategias de Promocion de la Salud, Planes locales de
salud, REGAPS, deben prestarse a la colaboracion con los servicios de salud, poniendo a su alcance los medios
de los que se dispongan, para entre todos dotar y mejorar esos recursos comunitarios y transformarlos en
activos para la salud.

CONCLUSIONES

Desde la Fisioterapia Comunitaria creemos que el disefio y uso responsable de estos Espacios se perfila como
la forma mas eficiente de dar respuesta al cambio de paradigma sobre la salud y sobre el sistema sanitario.

Este proyecto va mas alla de la tradicional vision de la comunitaria como educacion para la salud o talleres o
charlas puntuales. Plantea disefiar unos espacios que quedarian ilustrados para iniciar programas de salud que
continuaria la poblacion de forma auténoma, empoderandola y responsabilizandola del papel activo que debe
seguir para un envejecimiento saludable y vida activa, implicando a todos los sectores publicos y poblacion
en todas las etapas, desde su disefio, como planificacion y uso. Seran “espacios vivos”, siempre reevaluados,
redisefiados y redirigidos por los profesionales sanitarios a expensas de las necesidades de la poblacion.

Esta totalmente centrado en mejorar la calidad de vida de las personas, de gran valor tanto para los pacientes
como para el sistema sanitario y totalmente sostenible, ya que no requiere ningun material o recurso del que
carezcamos, sino poner en valor y darle funcionalidad y salud al entorno local, con los mismos profesionales de
los que ya disponemos proponiéndonos todos dar un paso hacia un enfoque mas salutogénico de la Atencion
Primaria.

La promocion de la salud real y participativa de todo el entramado local, no solo produce beneficios para el
sistema sanitario publico gallego y sus usuarios, sino que es totalmente escalable y coste eficiente, estando
totalmente alineado con el Plan de Prioridades Sanitarias y la Estratexia Galega de Saude 2030 en las lineas de
actuacion de su programa 4 de “Ecosistema Saudable e Atencion Comunitaria”.

Las desigualdades sanitarias pueden reducirse y las enfermedades pueden prevenirse prestando atencion al
disefio, a la construccion y a los entornos, a las ciudades y a los barrios, en los que viven las personas.

Promover una sociedad en la que los individuos, familias y comunidades puedan alcanzar su maximo
potencial de desarrollo, salud, bienestar y autonomia implicando activamente a otros sectores de la sociedad y
promoviendo la participacion de los individuos permitira a la poblacion tener capacidad para ejercer un mayor
control sobre su salud.

Por ultimo, y haciendo mencion a la segunda parte del titulo del Congreso, no se nos ocurre mejor lugar para
iniciar este proceso de cambio que Galicia, con una poblacion de las mas longevas de Espafa y del Mundo.
Los afios de vida los tenemos, lo que debemos ahora es darles vida a los afios, pero fuera del centro de salud.



1. Zona Aerdbica 4. Zona de Actividad grupal
2.Zona de Movilidad 5. Zona de EPS
3. Zona de Fuerza 6. Zona de Parque biosaludable

Figura 1 Ejemplo de Espacio EcoSanitario. llustracién y
adaptacion al entorno de la Ciudad de la Cultura de Santiago
de Compostela
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Capitulo 8. Proyecto: carné de longevidad.
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RESUMEN

Ourensividad, entre sus intervenciones, propone realizar un Plan de Promocion de Salud y Prevencion en
distintos Ayuntamientos de la provincia con el nombre de “Carné de Longevidad”.

Uno de los objetivos principales es el de promover la salud de cada Ayuntamiento fomentado la Dieta Atlantica
y sus productos de proximidad. La actividad principal para desarrollar en el Ayuntamiento abarca la creacion
de un carné y/o un diploma de longevidad que potenciara la longevidad y un envejecimiento saludable en cada
Ayuntamiento y por lo tanto en el entorno natural de la persona mayor.

Dentro de este reto, los distintos profesionales bajo el amparo de las administraciones, instituciones y
asociaciones establecen un plan de promocion de salud actuando en la prevencion, sobre todo en el colectivo
de nuestras personas mayores. La implementacion de este proyecto del carné de la longevidad requiere una
buena coordinacion y ha sido implementado en partes en distintos ayuntamientos.

Palabras clave: longevidad, salud, prevencion

1. INTRODUCCION

Ourensividad es una asociacion sin animo de lucro que pone en valor la alta longevidad en la provincia de
Ourense. Es un punto de encuentro de varios profesionales relacionados con la nutricion, la medicina, la
farmacia, la educacion, determinadas asociaciones y el mundo empresarial donde se observan las diferentes
causas genéticas y epigenéticas que provocan que en la provincia de Ourense haya un numero tan elevado de



centenarios en relacion con otras partes del mundo. En ese sentido pretende ser un observatorio de longevidad
que relacione la alimentacion de proximidad, los habitos saludables y el medio ambiente con una mejor calidad
de vida de nuestros mayores generando asi un producto turistico.

Para alcanzar algunos de sus fines, propone realizar un Plan de Promocion de Salud y Prevencion en distintos
Ayuntamientos de la provincia con el nombre de proyecto del “Carné de Longevidad”.

La obtencion del carné se realizara mediante unas actividades que desarrollaremos en la metodologia que
fomentan la alimentacion de proximidad, los habitos de vida saludable y la divulgacion de costumbres y
caracteristicas medioambientales de la zona, como el termalismo.

Ademas, pretende potenciar proyectos que promuevan la autonomia personal y el bienestar de las personas
mayores, haciendo especial énfasis en el fortalecimiento delasrelaciones interpersonales e intergeneracionales,
en la lucha contra la soledad no deseada y el edadismo y en la prevencion e intervencion en situaciones de
fragilidad y vulnerabilidad. Es importante empoderar al adulto mayor que vive en el medio rural y generar
espacios de participacion y dialogo, pues la sabiduria de las personas mayores del medio rural alberga
contenidos sobre la tierra, los alimentos, costumbres y oficios, y esto debe de ser transmitido a la sociedad en
general.

Objetivos generales:

+ Promover la salud de cada Ayuntamiento fomentado la Dieta Atlantica y sus productos de
proximidad.

+ Promover el uso de los entornos saludables y reforzar la participacion ciudadana especialmente
con la poblacion mas mayor luchando frente al edadismo.

+ Implementar un programa conjunto con centros de salud, farmacias, asociaciones vecinales para
promover los habitos saludables mediante un proyecto unico de longevidad.

Objetivo especifico:

+ Difundir recursos comunitarios para la salud empleando metodologias de participacion conjunta
e implementando un plan de accion que conlleve a la obtencion de un diploma y carné de longevidad
del ciudadano.

2. METODOLOGIA

La actividad principal para desarrollar en el ayuntamiento abarca la creacion de un carné y/o un diploma de
longevidad conseguido al completar las casillas de asistencia a las actividades saludables (Se coordinara con
el Ayuntamiento la posibilidad de acompanar el carné con un lote de alimentos con Denominacion de Origen
Protegido (DOPs) o de Indicacién Geografica Protegida (IGPs), alguna estancia en un balneario o por ejemplo
un menu degustacion en restaurante emblematico de la zona.



Para la obtencion del carné y/o diploma de longevidad la persona censada debe de realizar las siguientes
actividades organizadas por el Ayuntamiento y por Ourensividad:

1° Talleres de Ourensividad. Los talleres estaran formados por una parte tedrica realizada mediante
una charla didactica que relaciona nuestra dieta atlantica con la longevidad y posteriormente, una
medicion de pardmetros saludables (glucosa, tension arterial, IMC). Dichos talleres se realizaran
con el apoyo de las farmacias de la zona y siguiendo el calendario de los dias mundiales de las
distintas enfermedades cronicas: diabetes, hipertension, dislipemias, insuficiencia renal u obesidad.

29 Charla sobre habitos de vida saludables dentro de nuestro entorno natural. Los habitos de vida
saludables estaran dentro del marco de definicion de la OMS de salud: “La salud es un estado de
completobienestar fisico,mentaly social, y no solamente laausencia de afecciones o enfermedades”.

3° Actividades organizadas por el Sergas a través del Ayuntamiento o el Centro de Salud.

4° Showcooking organizados por Ourensividad con un chef y productos de proximidad, productos de
Denominacion Origen Protegido (DOP) e Indicacion Geografica protegida (IGP) con una posterior
cata de los productos de proximidad.

5° Participacion en la Andaina de la Longevidad que cada afio celebra Ourensividad y/o participacion
en, al menos, una de las actividades deportivas del Ayuntamiento (Pilates, hipopresivos, zumba...)

6° Concurso intergeneracional en el Concello:

Concurso de dibujo para todas las edades

Concurso de recetas de “la abuela” (que después se promovera con un concurso de pinchos
en la hosteleria del Concello)

Concurso intergeneracional de cartas (brisca, tute, escoba o cinquillo)

7° Curso de primeros auxilios: Se realizara anualmente un curso basico de primeros auxilios con el fin
de saber activar el sistema de emergencia (PAS), aprender y poner en practica las técnicas basicas
de primeros auxilios (heridas, hemorragias quemaduras, etc.), maniobra de reanimacion
cardiopulmonar en adultos, nifios y lactantes y finalmente la maniobra de Heimlich.

8° Las actividades organizadas para el fomento de la participacion ciudadana en las actividades que
colabore el Servicio Gallego de Saude a través de los centros de salud o del Concello. (Enumerar
actividades segun afio de implementacion del Plan de Salud y Prevencion) Ejemplo:

Practica de ejercicio en la tercera edad (pilates, yoga, hipopresivos).
Manejo de e-saude en el movil: app sergas movil.
Asistencia a programas de cribados: cancer mama, cancer de colon, etc.

Participacion en el paseo de la salud.



Evaluacion de la condicion fisica en los centros de salud con seguimiento mensual.

También se integran en esta partida, la participacion en cursos relacionados con los
alimentos de proximidad dentro del marco de la agricultura, ganaderia e industria agroalimentaria.
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2. RESULTADOS

Se ha implementado alguna actividad en 4 ayuntamientos: Barbadas, Celanova, Ourense y Xinzo.

No se ha podido hacer todo el cronograma para la obtencion del carné de longevidad que se ampliara en su
proxima edicion. El proyecto no se debe de realizar de forma anual pues hay actividades que no son coincidentes
en las convocatorias anuales.

En Celanova se realizé una charla taller impartida por tres profesionales que abarcaron, la longevidad, la
nutricion y el termalismo desde el punto de vista de un envejecimiento saludable. Al finalizar la charla se
procedio a una cata de productos autoctonos y degustacion de alimentos de proximidad.

En Ourense se impartio un curso de primeros auxilios impartidos por médicos MIR que duré 2 meses al
realizarse todos los viernes por la tarde. El resultado fue éptimo con un pleno en la asistencia y un avance en
la consecucion de los conocimientos.

En Barbadas realizamos una andaina con dos recorridos diferentes, segun la dificultad para el asistente. El
primer recorrido de 4 km'y el segundo recorrido de 12 km con un poco mas de dificultad.
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En Xinzo de Limia se realizd una jornada intercomunitaria. Dicha jornada conté con varias ponencias de
distintos temas relacionados con los objetivos generales del proyecto y con la degustacion de productos de
proximidad como pulpo, jamoén autéctono, castana, miel, pan, patata o pimientos.

Se ha podido promover la salud y la longevidad en la poblacién, educando en salud para la prevencion de
enfermedades cronicas. En los cuatro ayuntamientos hemos podido fortalecer los vinculos vecinales y crear
un tejido social solidario intergeneracional.

No hemos podido, en la ejecucion del proyecto, incluir el plan de intervencion dentro del Estrategia de Promocion
de Salud y Prevencion (EPSP) ya que no todos los Ayuntamientos estan incluidos en la Red Espafiola de
Concellos Saludables (RECS)y tampoco habia la adecuada coordinacion

3. DISCUSION

La propuesta para implementar un carné de longevidad en los ayuntamientos de Ourense, que se obtiene al
completar ocho actividades en el transcurso de un afio, representa una interesante iniciativa orientada a la
promocion de la salud y el bienestar de la poblacion. Sin embargo, el proyecto enfrenta diversos desafios que
deben ser abordados para garantizar su éxito.

Elayuntamiento deberia estar inscrito en la RECS es la seccion de la FEMP, dedicada a la promocion y proteccion
de la saludy el bienestar de los ciudadanos, en concordancia con los principios de actuacion correspondientes
al proyecto “Healthy Cities”, de la OMS. En este sentido se propone el desarrollo progresivo de intervenciones
dirigidas a ganar salud y a prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad. Dichas acciones que se
llevaran a cabo en el Concello estan dentro del marco de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion
(EPSP). Nuestro cronograma, que se intenta desarrollar de febrero a noviembre en un afio natural, es dificil de
cumplir sino hay un presupuesto dedicado a estas partidas dentro de los ayuntamientos RECS. La coordinacion
en las distintas concejalias hace dificil la anualidad del proyecto. Deberiamos de restructurar el cronograma
siendo mas flexibles en el cumplimiento de todos estos procesos.

No se ha podido dentro de la promocion de salud y dentro de nuestros objetivos, proporcionar — formacion
e informacion de la poblacion en salud, especialmente  personas mayores, enfermos cronicos, objetivo
prioritario para el proyecto cuya finalidad es el aumento de la longevidad. Un aumento en un futuro venidero,
pero también centrandonos en la actualidad y en el contexto reciente. Importante también que las personas
mayores participen en la adquisicion del carné de longevidad.

Los ayuntamientos también necesitan de una coordinacion para poder establecer sinergias entre los distintos
profesionales. La adjudicacion del carné de longevidad deberia alcanzarse con cuatro de las ocho actividades
propuestas en el proyecto para tener una mejor viabilidad en los mismos.

Este carné no solo actia como un reconocimiento para quienes completan las ocho actividades en un afio, sino
que también incentiva una mayor conciencia sobre el envejecimiento saludable y la participacion comunitaria.
La burocracia y las exigencias administrativas también hay que tenerlas en cuenta. Cada ayuntamiento puede
tener sus propios procedimientos, lo cual podria ralentizar la organizacion de las actividades o la emision del
carne. La burocracia y los tramites administrativos varian entre municipios, lo que implica una coordinacion
cuidadosa para asegurar la uniformidad del programa.



La sincronizacion de calendarios y las distintas exigencias de los diversos ayuntamientos junto con diversidad
y accesibilidad de las actividades.

4. CONCLUSIONES

El trabajo de promocion de salud debe de ser un trabajo multidisciplinar en la que varios colectivos pongan en
comun sus conocimientos. De esta manera los distintos profesionales bajo el amparo de las administraciones,
instituciones y asociaciones establecen un plan de promocion de salud actuando en la prevencion, sobre todo
en el colectivo de nuestras personas mayores. La implementacion de este proyecto del carné de la longevidad
requiere una buena coordinacion y obliga a cada persona a educarse en salud desde los distintos puntos de
vista y desde las perspectivas dadas por la OMS. Es decir, desde la parte fisica pero también mental y social.

Varios Ayuntamientos se hicieron eco de esta necesidad y han participado en el proyecto con distintas
actividades que fomenta la mejora de la calidad de vida de los usuarios, la educacion sanitaria en materia de
nutricion, actividad fisica, habitos saludables, termalismo y salud ambiental.

Por eso al promover y ejecutar proyectos para el colectivo de personas mayores, mejoramos su calidad de
vida y su longevidad vy, por tanto, su salud fisica, mental y emocional. Hemos visto como todo esto impulsa
Su autonomia en zonas rurales en riesgo de despoblacion y promover el envejecimiento activo que debe de
realizarse a través de la motivacion con actividades y participacion como puede ser la adquisicion del carné
de longevidad.
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Capitulo 9. Fragilidad y envejecimiento saludable,
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RESUMEN

El envejecimiento poblacional es un fendmeno creciente en los paises desarrollados, estados como Espafia
evidencian un notable aumento en la proporcion de personas mayores de 65 afios. Este cambio demografico
trae consigo un aumento de enfermedades cronicas y degenerativas y una prevalencia significativa de la
fragilidad, una condicion caracterizada por una disminucion progresiva de la capacidad intrinseca y funcional.
Este articulo explora la prevalencia, etiopatogenia, consecuencias y estrategias de identificacion y tratamiento
de la fragilidad, asi como la importancia de promover un envejecimiento saludable a través de intervenciones
multidimensionales para evitar, de esta manera, consecuencias catastroficas de la misma como es la
dependencia.

Palabras clave: fragilidad, personas mayores, envejecimiento saludable, dependencia.

1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas, los paises desarrollados han apreciado un aumento significativo en la esperanza de
vida, circunstancia que nos arroja un cambio demografico notable. Espafa, por ejemplo, tiene un 19.4% de
su poblacion con 65 aflos 0 mas y un 6.1% con 80 afos o0 mas. Este envejecimiento poblacional ha alterado
los patrones de enfermedad, con un aumento de enfermedades cronicas y degenerativas y una prevalencia
preocupante de discapacidad y dependencia en las personas mayores. Nos enfrentamos entonces a un cambio
en la tipologia del paciente, caracterizado por una edad avanzada, una alta comorbilidad y complejidad, siendo
por ello un consumidor importante de recursos sanitarios y socioeconémicos.

La fragilidad se destaca como un sindrome geriatrico crucial que requiere atencion urgente debido a sus
consecuencias adversas para la salud y la calidad de vida de las personas mayores. Otra informacion
preocupante es que la ENSE (Encuesta Nacional de Salud de Espafia) presenta datos alarmantes sobre la
discapacidad de la poblacion espafiola objetivada entre los mayores de 65 afios, con tasas de dependencia del
36,7% en movilidad, 34,2% en actividades de autocuidado y 37,4% en labores domésticas. Estos porcentajes
aumentan todavia mas llegando a cifras del 77,8 %, 72,2% y 78,1% respectivamente en los mayores de 85 afios.

La discapacidad es un proceso catastréfico con consecuencias nefastas (no solo para el individuo que la
padece, sino también para su familia y entorno socioeconémico y ambiental) y esta estrechamente relacionado
con anos perdidos de salud y de vida. Por ello, detectar los casos con predisposicion deberia ser uno de los
pilares a estudio mas importantes de las nuevas sociedades. Dada la vulnerabilidad de los pacientes ancianos
a presentar discapacidad, deberia fomentarse la implicacion y el aumento de los profesionales sociosanitarios



que controlen las patologias y problemas mas frecuentes en los pacientes mayores.

El proceso de enfermar en el anciano se comporta de manera distinta a como lo hace en el adulto joven. Las
caracteristicas propias del anciano conllevan a un manejo diferente, basado en la valoracion geriatrica integral,
un equipo multidisciplinar y un continuum asistencial en distintos niveles.

Sabemos, por tanto, que el individuo mayor es diferente al joven, pero también nos encontramos con una
sociedad mayor muy heterogénea. El abordaje de esta diversidad de tipologias es importante para determinar
el manejo y los objetivos en esta poblacion, por ello, conviene resaltar la importancia del término “fragilidad”.

1.1. LA FRAGILIDAD.

Lafragilidadesunestadode prediscapacidad dentro del continuum funcional que va desde lamaxima capacidad
intrinseca posible hasta la dependencia para realizar las actividades basicas de la vida diaria. Se define la
fragilidad como un sindrome biolégico complejo caracterizado por un declinar progresivo de los sistemas
fisiologicos relacionados con el envejecimiento, que resulta en una reduccion de la capacidad intrinseca
(combinacién de todas las capacidades fisicas y mentales con las que cuenta una persona, las caracteristicas
del entorno que afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas) y de la
reserva funcional, que deriva en una pérdida de la capacidad homeostatica y confiere una extrema vulnerabilidad
a estresores, aumentando asi el riesgo de presentar eventos adversos de salud.

Es importante no confundir el término fragilidad con discapacidad (alteracion funcional) ni con comorbilidad
(médica o psicoldgica) porque, aunque se pueden cumplir las 3 condiciones a la vez, existen también pacientes
que tienen fragilidad sin presencia de dishabilidad o comorbilidad asociada. Por ello, consideremos la fragilidad
como una entidad clinica diferente a la discapacidad y a la comorbilidad.

1.2. PREVALENCIAY ETIOPATOGENIA DE LA FRAGILIDAD.

La prevalencia de la fragilidad varia ampliamente segun las poblaciones y ambitos seleccionados, aunque la
mayoria de los estudios la situan entre un 10-15% de los mayores de 65 afios, aumentando exponencialmente
con la edad. Esta prevalencia se obtiene principalmente al emplear el fenotipo de fragilidad de Linda Fried,
pero, si se aplica el acumulo de déficits o escalas multidimensionales puede oscilar entre un 20-25%. Es mas
comun en mujeres que en hombres con un ratio 2:1 y esta asociada con factores socioeconémicos bajos y
baja educacion.

La etiopatogenia de la fragilidad es una combinacion compleja de disrregulacion fisiolégica con impulsores
bioldgicos que llevan al fenotipo de Linda Fried (pérdida de peso, debilidad, fatiga, bajo nivel de actividad fisica
y reduccion de la velocidad de la marcha). En la siguiente imagen se muestra la complejidad de la misma.



Figura 1 Patogenia de la fragilidad

1.3. ASOCIACION Y CONSECUENCIAS.

La fragilidad se asocia con consecuencias clinicas negativas como el aumento de la comorbilidad, las
complicaciones médicas y quirtrgicas, la presencia de discapacidad, otros sindromes geridtricos (caidas,
incontinencia de esfinteres, delirium, depresion, demencia...), el mayor uso de sistemas de salud y recursos
sociosanitarios (hospitalizaciones, aumento de la estancia hospitalaria, reingresos, institucionalizacion) y, en
ultima instancia, la muerte.

1.4. IDENTIFICACION DE LA FRAGILIDAD.

La identificacion temprana de la fragilidad es crucial para intervenir y prevenir su progresion, ya que se trata de
una entidad dinamica y potencialmente reversible.

Lapresentacionclinicaenmuchos casos esasintomatica. Notiene sintomas claros que nosotros reconozcamos
como asociados con una enfermedad. Esto es algo muy frecuente en pacientes ancianos en los que la
presentacion clinica de las enfermedades es muchas veces atipica. De esta forma, con la fragilidad ocurre lo
mismo, puede aparecer como una exacerbacion de enfermedades cronicas, como una complicacion después
de procedimientos invasivos o quirurgicos, presentarse mediante otro sindrome geriatrico como el delirium o
las caidas, o podemos sospecharla en pacientes mas propensos a efectos adversos de los farmacos.

Tener en cuenta todo esto es la mejor pauta para sospechar que un paciente pueda ser fragil. El gold estandar
con el que se consigue identificar la fragilidad es la valoracion geriatrica integral (VGI). La VGI es un proceso
multidimensional e interdisciplinar dirigido a identificar y cuantificar problemas médicos, evaluar la funcion
fisica, mental y social, proponer planes globales de tratamiento y optimizar la utilizaciéon de los recursos
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asistenciales. Su praxis exige un profundo conocimiento de los recursos e instrumentos que en cada area
deben ser utilizados y, por tanto, una solida formacion al respecto.

El fenotipo de fragilidad descrito por Linda Fried es en la actualidad el instrumento mas ampliamente usado
y referenciado en la literatura cientifica. Esta formado por cinco criterios clinicos objetivos: pérdida de peso,
debilidad muscular, baja resistencia y agotamiento, lentitud en la velocidad de la marcha y bajo nivel de
actividad fisica.

El indice de fragilidad (FI, Frailty Index) es el méas representativo y de referencia dentro de los indices de acumulo
de déficits o multidimensionales. Se basa en la evaluacion y en la puntuacion sumativa/acumulativa en varias
areas y dimensiones. La version inicial contenia 70 items, pero posteriormente se han publicado versiones
reducidas en las que una puntuacion de 0,25 o 0,30 (valor relativo) es indicativa de fragilidad. Ademas, el que
se pueda calcular facilmente y el hecho de que presente buenas caracteristicas de prueba diagnostica facilitan
la aplicabilidad clinica y su seguimiento en el tiempo. De este indice ha derivado la escala clinica de fragilidad,
que clasifica los mayores en nueve categorias que incluyen la discapacidad.

Actualmente, disponemos también de la herramienta FRAIL que permite la realizacion auto administrada
o telefénica y comparte componentes de ambos modelos, el fenotipo de Fried y el acumulativo (indice de
fragilidad). Los cinco aspectos que valora son cansancio, incapacidad para subir un piso de escaleras y caminar
una manzana, presencia de mas de 5 enfermedades y pérdida de peso mayor del 5% en los ultimos 6 meses.
Es una herramienta rapida y sencilla con gran capacidad predictiva de discapacidad y mortalidad.

Sin embargo, probablemente las herramientas mas empleadas para la deteccion de la fragilidad son las
pruebas de ejecucion. Las mas utilizadas son la Short Physical Performance Battery (SPPB), el test de la
velocidad de lamarcha o el test de “levantese y ande” (Timed Up and Go), apoyadas todas ellas de una valoracion
multidimensional en forma de valoracién geriatrica integral (VGI).
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Figura 2 Fragilidad y reserva fisioldgica

Nota. Imagen conceptual adaptada de Rockwood y Ethun donde se representa el declive de los sistemas fisioldgicos
objetivado seguin progresa la fragilidad (que conlleva a la pérdida de la capacidad adaptativa y el mantenimiento de
la homeostasis ante situaciones de estrés).



1.5. MANEJO DE LA FRAGILIDAD.

La fragilidad puede retrasarse, ademas de revertirse, mediante ejercicio fisico, adaptacion de la dieta (a veces
con necesidad de suplementos) y otras intervenciones especificas e individualizadas de los componentes
especificos de la fragilidad, como pueden ser el ajuste de la medicacion, el control de las enfermedades y
sindromes geriatricos, muchas veces ocultos y simultaneos en un mismo paciente.

La intervencion sobre la fragilidad se puede entender en tres niveles. El primer nivel, evitando que aparezca con
medidas de fomento de la actividad fisica y estilos de vida saludable, lo conocido como prevencion primaria. En
segundo lugar, detectandola precozmente en etapas preclinicas o en sus primeras fases evitando su progresion
(prevencion secundaria). Y el tercer nivel, la llamada prevencion terciaria, para evitar las consecuencias
asociadas una vez que se haya establecido la fragilidad.

Hay que tener en cuenta que, para que el tratamiento del sindrome de fragilidad sea efectivo, se deben cumplir
las siguientes premisas: el abordaje debe ser individualizado y personalizado, las intervenciones deben ser
lo suficientemente largas y mantenidas en el tiempo y multidimensionales (fisicas, mentales y sociales),
promoviendo medidas de apoyo facilitadoras que aseguren la adherencia al plan de intervenciony laimplicacion
de familiares/allegados y cuidadores.

Podemos apoyarnos en los siguientes pilares para el manejo de la fragilidad: el ejercicio fisico multicomponente,
las intervenciones nutricionales, el control de las patologias de base del anciano, de los sindromes geriatricos
y de la polifarmacia, siempre intentando transmitir una buena informacion y conseguir una adecuada
comunicacion con el paciente y familia, allegados o cuidadores para lograr una correcta adherencia.

El ejercicio fisico es la terapia que ha manifestado la mayor eficacia hasta el momento para prevenir y tratar
la fragilidad. Ha demostrado en las personas mayores, ser capaz de reducir la mortalidad y la discapacidad,
mantener la masa muscular, aumentar la fuerza y la funcionalidad, estabilizar la densidad mineral 6sea,
favorecer el metabolismo hidrocarbonado y la dinamica cardiovascular. Existen cuatro tipos principales de
ejercicio: el de fuerza, el de resistencia, el equilibrio y la flexibilidad. La edad no es una contraindicacion para
realizar ejercicio fisico, pues, la unica condicion que debemos de tener en cuenta es que los programas de
entrenamiento sean individualizados y adaptados a las caracteristicas de los mayores, considerando que
no se precisan grandes intensidades para conseguir beneficios funcionales. En la actualidad hay programas
practicos para la prescripcion de ejercicio fisico multicomponente segun el grado de fragilidad en personas
mayores. Uno de los programas mas utilizados es el VIVIFRAIL, disponible online (www.vivifrail.com) y se
puede descargar gratuitamente aplicaciones en espafol para su utilizacion en el ambito comunitario.

A nivel nutricional sabemos que la malnutricion, la anorexia y la pérdida de peso se ha relacionado con
la aparicion de fragilidad. Por ello, una valoracion y una intervencion nutricional apropiadas resultan
imprescindibles para su prevencion y tratamiento. Se ha demostrado la eficacia de la dieta mediterranea, de
las recomendaciones dietéticas y de la suplementacion oral hiperproteica y con diferentes compuestos como
la vitamina D, el hidroximetilbutirato (HMB) o la leucina, consiguiendo mejorias en la funcion fisica, calidad de
vida, composicion corporal, estado nutricional y en los biomarcadores de inflamacién, especialmente si se
acompafian de programas de ejercicio fisico.

La polifarmacia también puede considerarse como uno de los principales contribuyentes en el desarrollo de
la fragilidad, aunque la relacion es bidireccional y no queda claro el mecanismo subyacente. Lo que si parece



claro es que la prescripcion farmacoldgica en sujetos fragiles o prefragiles debe ser cuidadosa, evitando los
farmacos potencialmente inapropiados, mientras que en sujetos robustos la polifarmacia no tendria un efecto
perjudicial tan importante. Asi, la deprescripcion (retirada de farmacos o reduccién de dosis) y la prescripcion
apropiada en los mayores fragiles y prefragiles, deben ser valoradas y reevaluadas periédicamente, utilizando
herramientas validadas de apoyo como son los criterios STOPP-START (Screening Tool of Older Person’s
Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) o los criterios de Beers, valorando ademas
el tiempo hasta el beneficio.

1.6. ENVEJECIMIENTO SALUDABLE.

El envejecimiento activo es un tema que continda generando interés y potenciando nuevas investigaciones.
Lograr un envejecimiento activo implica optimizar la capacidad funcional a lo largo de la vida, promoviendo
estilos de vida saludables y la participacion en redes sociales.

La dieta, el ejercicio fisico y mental, la meditacion, el descanso y el soporte social son pilares fundamentales.
La resiliencia o la capacidad de adaptarse y recuperarse de adversidades, también juega un papel crucial.

Las comunidades con estilos de vida activos, como son las “zonas azules”, demuestran que una nutricion
adecuada, la actividad fisica regular y unas fuertes conexiones sociales producen beneficios en su longevidad
y bienestar. Investigaciones recientes siguen explorando como los principios de las zonas azules pueden
aplicarse en otras partes del mundo para mejorar la salud, ademas de la calidad y esperanza de vida. Aqui se
detallan algunas de las claves estudiadas para un envejecimiento saludable:

1. Dieta balanceada: Consumir una dieta rica en frutas, verduras, granos integrales, proteinas magras
y grasas saludables puede ayudar a mantener la salud fisica y cerebral a medida que envejecemos.

2. Ejercicio regular: Mantenerse fisicamente activo puede mejorar la fuerza muscular, la flexibilidad y
la salud cardiovascular, ademas de reducir el riesgo de enfermedades cronicas como la diabetes y
la hipertension.

3. Mantenerse mentalmente activo: Estimular el cerebro con actividades como rompecabezas, lectura,
aprendizaje de nuevas habilidades o juegos puede ayudar a mantener la funcion mental y prevenir
el deterioro cognitivo.

4. Controlar el estrés: El estrés cronico puede afectar negativamente la salud fisica y mental. Estrategias
como la meditacion, el yoga, la respiracion profunda y la socializacion pueden ayudar a reducir el
estres.

5. Suefio adecuado: Dormir lo suficiente y mantener una rutina de suefio regular es crucial para la
salud fisica y mental a largo plazo. El cuerpo, la mente y el sistema inmunoldgico se recuperan con
el descanso.

6. Mantenimiento de relaciones sociales fuertes y significativas tiene un impacto positivo en la salud
emocional y cognitiva.



7. Visitas médicas regulares y chequeos de salud periodicos, siguiendo las recomendaciones médicas,
puede ayudar a identificar y tratar problemas de salud antes de que se conviertan en mayores
preocupaciones.

8. Evitar habitos poco saludables: Reducir el consumo de alcohol, no fumary evitar otro tipo de drogas
puede contribuir significativamente a un envejecimiento mas saludable. Otras acciones como la
proteccion de nuestra piel ante los rayos ultravioleta y la de nuestros sentidos (audicion y vision
especialmente), ayudan a prevenir enfermedades y aumentan nuestra calidad de vida.

Estas claves son fundamentales, pero, es importante recordar que cada persona es unica y puede requerir
ajustes especificos e individualizados en funcién de sus necesidades y condiciones de salud.

2. CONCLUSIONES

La reduccion de la fragilidad y sus consecuencias negativas es una prioridad de salud publica, aunque para
ello es importante conocer la evolucion temporal de la fragilidad. Resulta asi, esencial, fomentar estrategias de
envejecimiento activo y saludable, centradas en la optimizacion de la capacidad funcional y la prevencion de la
fragilidad. Se requiere para ello, un enfoque multisectorial, involucrando a todos los profesionales que trabajan
con la poblacion mayor, promoviendo cambios en los sistemas de salud y la sociedad en general.

La transmision de la informacion sobre el envejecimiento saludable tiene un enorme potencial para promover
cambios sociales y conductuales que pueden mejorar la posibilidad de vivir mas afos y con mejor calidad de
los mismos.

La investigacion continua, asi como la adaptacion a nuevas tecnologias y métodos que son fundamentales
para avanzar en el manejo de la fragilidad y mejorar la calidad de vida de las personas mayores.
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Capitulo 10. Comparacion de variables sociales
y sanitarias entre personas de mas de ochenta
afos segun su lugar de residencia (institucion o
domicilio) en zona rural de montafa.

Gloria Puertas Aznarezt, Alberto De Dios RomeroZ.

IUniversidad Publica de Navarra, UPNA. Departamento de Ciencias de la Salud.

2Hospital FSH (Fundacié Sant Hospital) La Seu de Urgell, Lleida.

RESUMEN

Estudio transversal de 114 personas de mas de 80 afios que residian en 2023 en la region rural y montafosa
de Jacetania (Huesca). Hipdtesis: el perfil social y de salud de las personas institucionalizadas es diferente al
de las que viven en sus domicilios.

Metodologia: muestreo por conveniencia de 78 personas institucionalizadas y 36 en sus domicilios. Se
utilizaron test de Pfeiffer (cognicion), escala abreviada de Yesavage (depresion), Lawton & Brody (actividades
vida diaria) y TUG (movilidad). Se recogio frecuentacion de hospitales y centros de salud, medicacién, salud
dental, variables sociales, conocimiento sobre voluntades anticipadas y eutanasia.

Resultados: La media de edad de la muestra estudiada fue de 88,7 afios, 42% hombres, pension media
entre 500-1000 euros, 84% con vivienda en propiedad y 8,5% con estudios universitarios. Un 34% de los
institucionalizados no realiza ninguna actividad de ocio, frente a un 25% de los que residen en domicilio. Un 92%
de los institucionalizados y un 75% de los no-institucionalizados puntuaron mas de 12 en el TUG, presentando
riesgo de caidas. Un 41% tuvo carnet de conducir, un 12% conduce hoy y un 9% de las mujeres condujo alguna
vez. Los institucionalizados tienen 6,7 prescripciones diarias activas, los residentes en domicilio 4,7. Un 31
% de los institucionalizados y un 19% de los residentes en domicilio ha ingresado en el hospital en el ultimo
afo. Un 56% de los residentes en domicilio realiza higiene dental mas de una vez al dia, frente al 4% de los
institucionalizados. El test de Pfeiffer detecta nivel cognitivo similar en ambos grupos. El test de Yesavage
mostré 6 personas deprimidas (5 institucionalizadas).

Conclusiones: las personas participantes institucionalizadas presentan menor nivel econdmico, higiene dental
y movilidad, mayor medicacion, mas ingresos hospitalarios, y peor salud mental comparadas con personas
que residen en sus domicilios.

Palabras clave: ancianos, institucionalizacion, fragilidad, movilidad.



1. INTRODUCCION

Este estudio describe la situacion de las personas mayores de ochenta afios que residen en una region rural,
montafosa, y con baja densidad de poblacion. La region dispone de cuatro residencias de ancianos de gestion
privada. La edad media en la region es de 45,3, superior a la media nacional de 44 segun el Instituto Nacional
de Estadistica. Segun la misma fuente, el indice de envejecimiento en la provincia super6 en el afio 2022 en
29 puntos a la media nacional.

La salud de las personas mayores y su relacion con el estatus socioeconomico, la demografia y el acceso a la
salud, la influencia del género, la etnicidad y la genética en la salud al final de la vida, son ramas de las ciencias
gue han generado un corpus de investigacion y estudios en los Ultimos decenios, especialmente en los paises
desarrollados.

A nivel internacional, destacan estudios poblacionales que observan el gasto y las politicas de salud para
personas mayores, la supervivencia tras la jubilacion, la importancia de la educacion en la salud al final de
la vida, aspectos de la vida rural en las desigualdades en salud, intervenciones para mejorar la movilidad,
estudios de cohortes a nivel nacional, y muchos otros. Las residencias de ancianos, como instituciones
cerradas, también han generado un elevado numero de publicaciones en revistas cientificas de economia
de la salud, de cuidados de enfermeria, de procedimientos terapéuticos concretos, de autoinformes de salud
de los residentes, de demencia y problemas psiquiatricos, por citar las mas relevantes. Sin embargo, existen
pocos estudios a larga escala que comparen ancianos que viven en sus domicilios con los que residen en
instituciones tuteladas. Asi mismo, existen pocos estudios realizados en zonas rurales.

La hipotesis de esta investigacion es que, en una zona rural y en un marco temporal delimitado, puede haber
diferencias sociales y de salud entre las personas mayores de ochenta afios segun su ambito de residencia, es
decir, entre las que viven en sus casas y las que viven en residencias.

METODOLOGIA

La ley de proteccion de datos autondmica ha impedido el muestreo al azar, dificultando el acceso al censo
poblacional de los mayores de ochenta afios residentes en la Jacetania. Asi, se ha tenido que realizar un
muestreo por conveniencia, en las cuatro residencias de ancianos existentes y en domicilios, visitando
lugares de alta frecuentacion de los mayores, como son casinos y asociaciones de mayores. Se ha obtenido
la aprobacion del comité de ética de la UPNA. Mediante un cuestionario en papel, se han recogido datos
de tipo cuantitativo, de salud, cognitivos, de movilidad, actividades de la vida diaria y sociales y se han
utilizado cuestionarios estandarizados (Pfeiffer, Yesavage, Lawton & Brody, TUG (Time Up and Go)). Los datos
se han volcado anonimizados en una base de Excel. Todos los participantes en el estudio han firmado un
consentimiento informado. Todos los participantes han sido entrevistados en su entorno habitual (residencia
o domicilio) y la participacién ha sido voluntaria.

Se ha realizado un primer analisis descriptivo de los datos mediante tablas de frecuencias, medidas de
tendencia central y de dispersion. El tipo de muestreo por conveniencia limita el uso de intervalos de confianza
y andlisis estadistico. El analisis se ha efectuado con Excel y PSPP.

Este articulo muestra la linea de base de los datos recogidos el primer afio del estudio, ya que el disefio del
mismo es longitudinal y van a recogerse datos de los mismos participantes un afio después.



RESULTADOS

La media de edad de la muestra estudiada fue de 88,7 afios, 42% hombres, pension media entre 500-1000
euros, 84% con vivienda en propiedad y 8,5% con estudios universitarios. Las personas que residen en sus
domicilios tienen una pension media entre 1000-2000 euros, 95% tienen vivienda en propiedad; las personas
institucionalizadas tienen pension media de 500-1000 euros, 78% propietarias de vivienda. El cuidador principal
para ambas poblaciones son los hijos o un familiar de primer grado. Sélo dos entrevistados no tenian a nadie.
Un 34% de los institucionalizados no realiza ninguna actividad de ocio, frente a un 25% de los que residen
en domicilio; las actividades de ocio mas frecuentes entre los que residen en residencias son la gimnasia
organizada, caminar, jugar a cartas y leer. Entre los que residen en sus casas, las actividades que mas realizan
son caminar, leer, cultivar el huerto, gimnasia organizada y viajar.

Un 92% de los institucionalizados y un 75% de los no-institucionalizados puntuaron mas de 12 en el TUG,
presentando por ello riesgo de caidas. Utilizando un punto de corte de 20 segundos (méas adecuado para
mayores de 80 afios), un 60 % de personas institucionalizadas presenta riesgo de caidas, frente a un 36 % de
los no institucionalizados. 25 personas no pudieron realizar el test, o se interrumpio la realizacion al superar
los 50 segundos; de esos 25, 21 estan institucionalizados.

Un 41% de la muestra tuvo carnet de conducir en algun momento y un 12% conduce hoy; sélo 9% de las
mujeres han tenido alguna vez carnet de conducir. Los institucionalizados tienen 6,7 prescripciones diarias
activas, los residentes en domicilio 4,7. Los farmacos para problemas cardiovasculares suponen la mitad
de la medicacion habitual diaria en ambos grupos. Los institucionalizados toman antidepresivos en mayor
grado que los residentes en domicilio. Un 31 % de los institucionalizados ha tenido ingreso hospitalario en
el ultimo afo, frente a un 19% de los residentes en domicilio. La frecuentacion del centro de salud es mayor
entre los que residen en domicilio, si bien las instituciones disponen de cuidados de enfermeria regulares
que podrian disminuir la frecuentacion del centro de salud entre sus residentes, al ocuparse de actividades
como la vacunacion, control de la tension arterial, cuidado de Ulceras y otros. Un 87% de la muestra realiza
higiene dental a diario, pero un 56% de los residentes en domicilio lo hace mas de una vez, frente a un 4% de
los institucionalizados. Ambas poblaciones presentan un nivel cognitivo similar segun el test de Pfeiffer. El
test abreviado de Yesavage detectd 8 personas con depresién (7 en instituciones); de ellas sdélo 3 estaban
bajo tratamiento antidepresivo, las 3 institucionalizadas. Un 17% de la muestra estaba bajo tratamiento
antidepresivo.

La mayoria de entrevistados no conoce el documento de voluntades anticipadas, y sélo un encuestado
institucionalizado ha hecho sus voluntades anticipadas. Los dos grupos de personas definen correctamente
el concepto de eutanasia.

DISCUSION

El muestreo por conveniencia limita la generalizacion de los resultados de este estudio, que solo representan
a la poblacion entrevistada y no a la de la region de la que provienen. Este estudio pretende aumentar el
conocimiento relativo a diversas variables de interés de la poblacion anciana, especialmente de movilidad, de
uso de servicios de salud y cognitivas, en una zona rural y montafiosa.

El estudio pone a la luz diferentes perfiles de las personas mayores de ochenta afios que actualmente residen



en la misma region, sea en sus domicilios o en residencias tuteladas. El conocimiento de la situacion de
unos y otros, la heterogeneidad de este grupo de edad, podrian permitir la puesta en practica de nuevas
politicas y estrategias, tanto sanitarias como sociales, adaptadas a este grupo de poblacion, en un contexto
de gradual aumento de la poblacion de mayores en los proximos treinta afios y en una poblacion que ya esta
envejecida por encima de la media nacional. Asi, se ve que la salud dental es uno de los aspectos mejorables
en los centros tutelados, donde la mayoria de los ancianos realiza higiene dental solo antes de acostarse. El
numero de prescripciones farmacoldgicas es superior en las personas que viven en residencias, incluyendo
los antidepresivos, que parecen utilizarse frecuentemente en esta franja de edad. Existe gran variabilidad en
el nimero de prescripciones farmacoldgicas en cada persona, pero la preparacion diaria de la medicacion
supone un reto para la mayoria de los entrevistados, que prefieren delegar esta tarea en los cuidadores
(independientemente del lugar de residencia).

Se presupone que la mejora de la salud y situacion social de los mayores de ochenta afios es interesante
desde un punto de vista de salud publica. Los mayores sanos produciran menos gasto en el sistema
nacional de salud que los no sanos, y seran capaces de seguir contribuyendo a la sociedad, a través de su
conocimiento y participacion voluntaria en actividades. La mayoria de los entrevistados realizan actividades
de entretenimiento, generalmente en funcion de su disponibilidad, y han expresado su interés en mantenerse
activos. Las actividades fisicas organizadas, de tipo yoga, taichi, u otros movimientos bajo supervision, son
ampliamente valoradas por los entrevistados. También son bien aceptadas actividades de estimulacion de la
memoria, sopas de letras y juegos de cartas. El acceso a la informacion y a la actualidad lo realizan mediante
la prensa escrita y television. Un 77% de los participantes en el estudio tiene teléfono maovil, si bien la brecha
digital es clara, ya que solo un 30% de los residentes en sus domicilios utiliza internet (7% en instituciones)
y solo una persona utilizaba la aplicacion de acceso al sistema publico de salud. Es responsabilidad de las
administraciones publicas el dedicar recursos a abordar la brecha digital en esta franja de edad, mediante
formacion de las personas y adaptacion de las diferentes plataformas a posibles limitaciones relacionadas
con la edad (como la pérdida de vision, el temblor, la pérdida de memoria).

La relacion entre estructuras, procesos y resultados de los cuidados en salud es compleja. Multiples estudios
en ancianos han utilizado muestras pequefas y resultados basados en autoinformes de salud de los
participantes; otros estudios utilizan opiniones de los cuidadores, otros estudios técnicos terapéuticas para un
problema de salud determinado. Este estudio presenta un corte transversal de la situacion de los mayores de
ochenta afios en una region, mediante cuestionarios estandarizados, en un marco temporal bien delimitado
y con datos objetivos. La disminucion de la movilidad, la pérdida de capacidades sensoriales (vista y oido)
aparecen como factores importantes en este grupo que condicionan su vida cotidiana, afectando desde la
preparacion de una comida, hasta las relaciones sociales o la adaptacion del entorno. Un dato consistente
en los estudios de personas mayores es la preferencia a residir en sus domicilios mientras sea posible; es
necesaria la planificacion de la mejora de barreras arquitectonicas, de servicios sociales, de apoyo a la actividad
fisica adaptada a la edad, entre otros, para que este deseo expresado a voces sea factible. El estudio aprecia
una mayor movilidad entre los residentes en sus domicilios, con un relativo menor uso de ayudas dinamicas
y menor riesgo de caidas. Los coches fueron introducidos de forma gradual durante las vidas de este grupo,
pero solo un 41% de los entrevistados ha conducido vehiculos en algun momento de sus vidas, con una clara
brecha de género (sélo un 9% de las mujeres ha conducido alguna vez). Este dato contrasta con la dependencia
actual del coche en entornos rurales, en gran parte debida a la falta de transporte publico y de servicios. En



entornos rurales, el momento preciso en que se deja de utilizar el vehiculo es, en algunos casos, cuando se
decide dejar la residencia habitual para ingresar en instituciones o ir a vivir con los hijos. Otros factores son las
caidas con fracturas, los ictus y el deterioro cognitivo severo.

Durante las Ultimas fases de la vida, segun el estado de salud, puede necesitarse tomar decisiones importantes
en relacion con cuidados y procedimientos terapéuticos. Los participantes en el estudio no conocen la
posibilidad de redactar unas voluntades anticipadas y la mayoria entiende lo que es la eutanasia; no existen
diferencias en estos conceptos en base al lugar actual de residencia.

El disefio de este estudio es longitudinal, entrevistando a los participantes un afio después, lo cual le dara un
valor anadido del estudio de la evolucion de ambos grupos a nivel de los parametros estudiados.

CONCLUSIONES

Las personas participantes institucionalizadas presentan una renta media inferior, menor higiene dental
y movilidad, mayor toma diaria de medicacion, mas ingresos hospitalarios, y peor salud mental que las
personas que residen en sus domicilios. Ambos grupos son similares desde el punto de vista cognitivo. Existen
intervenciones sencillas que permitirian mejorar la salud de este grupo de personas y su integracion social.
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RESUMEN

El abordaje del paciente anciano con insuficiencia cardiaca es un reto para el sistema sanitario, por su alta
prevalencia y consumo de recursos y por la doble necesidad de, por un lado, hacer llegar a esta poblacion las
novedades terapéuticas, al mismo tiempo que debemos evitar intervencionismo que no aporten valor y causen
efectos adversos indeseados.

Es fundamental un manejo desde equipos multidisciplinares con formacion especifica, con un enfoque global
y actuando sobre la fragilidad modificable. Existe suficiente evidencia en eficacia y seguridad de las nuevas
terapias farmacologicas en poblacion anciana, por lo que no deben de dejar de implementarse, aunque
debemos ser especialmente cuidadosos en la aparicion de efectos adversos. Es importante educar a los
pacientes en el autocuidado y mejorar su conocimiento de la enfermedad, teniendo en cuenta que las medidas
de restriccion dietéticas deben ser aplicadas en base a la evidencia real y sin que tenga impacto negativo en
su estado nutricional y dinamica de vida, manteniendo la mejoria de calidad de vida como objetivo primordial.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, anciano, nuevas terapias.

1. INTRODUCCION

Elabordajedelalnsuficiencia Cardiaca(IC)enelpaciente mayortiene sus peculiaridades. Aunque envejecimiento,
fragilidad y comorbilidad suelen convivir en este perfil de pacientes con IC es importante diferenciar dichos
conceptos. Es primordial caracterizar el escenario para ofrecer a cada paciente la mejor terapia posible, sin
causar dafio, pero sin que exista pérdida de oportunidades por el sesgo que puede suponer la edad. Desde
el punto de vista de la gestion de la patologia es imprescindible el manejo en equipos multidisciplinares que
integren la atencion médica del paciente.



2. DESARROLLO

Ante un paciente anciano con IC debemos inicialmente hacer una valoracion integral de su fragilidad (Tomasoni
et al, 2020) que incluya ademas de su situacién clinica una valoracién funcional, social y psicocognitiva, que
nos permita caracterizar correctamente su situacion y actual sobre su fragilidad modificable, de existir.

Existe amplia bibliografia que demuestra que los pacientes ancianos y los pacientes fragiles son aquellos que
presentan peor pronoéstico y mayor nimero de eventos, siendo a su vez el subgrupo donde se implementan
las terapias de manera mas subdptima, con menor nimero de farmacos iniciado y dosis menores (Stolfo et
al., 2022)

En los ultimos afios han aparecido nuevas terapias farmacoldgicas que han mejorado claramente el prondstico
de laenfermedady a las que nuestros pacientes ancianos son candidatos. Sin embargo, es importante conocer
cual es la evidencia real de las nuevas moléculas en este subgrupo de pacientes, dado que como sabemos
estan infrarrepresentados en los ensayos. En este sentido un reciente trabajo (Orso et al., 2021) revisa en
profundidad los motivos por los que los pacientes mayores no suelen formar parte de los ensayos clinicos
(dificultad logistica, polifarmacia, enfermedad renal cronica, ...) a la vez que plantea la necesidad de que los
pacientes mayores estén mas representados en los trabajos, de cara a que los ensayos sean mas cercanos
a la vida real, y se incluyan objetivos que midan mejor el impacto de las terapias en estos pacientes, como la
calidad de vida.

Respecto alos pacientes con ICy fraccion de eyeccion reducida las ultimas guias de practica clinica (McDonagh
etal,, 2024) establecen como pilares del tratamiento farmacoldgicoy con el mismo nivel de evidencia sacubitrilo/
valsartan, betabloqueantes, dapaglifozina/empaglifozina y angonistas del receptor mineralocorticoide (ARM).
En el caso de betabloqueantes y ARM existe clasica evidencia de su eficacia y seguridad en pacientes ancianos.

Sacubitrilo-valsartan tiene actualmente evidencia no solo en los ensayos clinicos si no en largas series en vida
real que avalan su uso en el paciente anciano. Es la primera opcion frente a IECA en todos los escenarios por su
mejoria tanto en objetivos clinicos clasicos de mortalidad como en mejoria de pétidos, remodelado y calidad
de vida, con resultados precoces desde su inicio, ya en 2-4 semanas. De cara a evitar efectos secundarios
en su inicio en el paciente anciano se recomienda el uso de dosis bajas, con titulacion lenta y cautelosa,
la monitorizacion inicial estrecha de funcién renal e iones y la educacion al paciente respecto a la posible
aparicion de ortostatismo, con revision frecuente del estado de volemia.

La causa mas frecuente de intolerancia a sacubitrilo-valsartan es hipotension; en este caso es posible el inicio
de IECA a dosis bajas o de farmacos facilitadores (isglt2, vericiguat), valorando el cambio en un segundo
tiempo si la situacion hemodinamica mejora.

Enelcaso delos inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (isglt2), dapaglifozinay empaglifozina,
existe amplia representacion de pacientes mayores de 75 anos en los ensayos clinicos, demostrando que su
uso en esta poblacion es eficaz y seguro, sin que se detectase mayor incidencia de efectos secundarios. En
el andlisis que hicimos de nuestra poblacion mayor de 85 afios a tratamiento con isglt2 (Figura 1) obtuvimos
resultados similares: se analizaron 230 pacientes con una media de 87 afos, 51% mujeres; a los 6 meses de
seguimiento no se detectaron eventos adversos graves, solo en 2 casos fue necesario suspender el farmaco por
intolerancia digestiva. Un 3% sufrieron infecciones urogenitales, que se resolvieron con tratamiento estandar.
La baja incidencia de efectos secundarios en nuestra serie puede ser atribuible a la educacion realizada por
previamente al inicio por la enfermeria del programa.



Existen trabajos recientes que han evaluado el impacto de la implementacion de la cuadruple terapia en
pacientes mayores de 80 afios (Vaduganathan et al., 2020), calculdndose que el beneficio tedrico seria un
aumento de supervivencia de 1,4 afios y 2,7 afos libres del evento combinado de muerte cardiovascular o
ingreso por insuficiencia cardiaca, lo que hace énfasis en la necesidad de intentar iniciar las cuatro lineas de
tratamiento en todos los enfermos en los que sea posible, independientemente de su edad.

En esta linea ha sido de especial importancia el andlisis del estudio STRONG (Mebazaa et al., 2022) donde
se comparaba la implementacion y titulacion rapida de las cuatro lineas de tratamiento con el seguimiento
habitual, siendo necesario detener precozmente el estudio por las diferencias detectadas en el brazo de la
titulacion rapida. Esta estrategia puede resultar dificil de llevar a cabo en la practica clinica diaria en el paciente
anciano o fragil, lo que ha generado controversia en el motivo principal del beneficio tan importante en el
brazo de titulacion intensiva, ya que ademas del uso de los farmacos se seguian de manera muy estrecha
con unas 6 visitas en el primes mes tras la hospitalizacion. Esto pone de nuevo de relieve que ademas del uso
de las terapias modificadoras de la enfermedad es fundamental el seguimiento estructurado por programas
multidisciplinares especificos, que han demostrado reducir hospitalizacion, mejorar morbimortalidad y mejorar
la calidad de vida de los pacientes con IC, siendo especialmente relevante este hallazgo en los pacientes
mayores.

Respecto a las recomendaciones higiénicos dietéticas, fundamentales para un manejo correcto de la
enfermedad, hay que valorar el impacto que las restricciones y cambios en la dieta pueden tener en los
pacientes mayores. En el ultimo consenso acerca el consumo recomendado de liquidos y sal en pacientes
con IC (Mullens et al., 2024) no se recomendaban restricciones amplias. En el caso de la sal se recomienda
un consumo normal, entre 1,5y 4 gr/dia, tanto en pacientes agudos como cronicos, evitando regimenes de
restriccion estrictos. En cuanto a los liquidos, se sugiere un consumo normal, permitiendo el consumo mayor
segun sed o necesidad del medio en pacientes cronicos estable; en el paciente descompensado se limita |a
restriccion a aquellos con hiponatremia, donde si podria haber beneficio.

3. CONCLUSIONES

El abordaje del paciente anciano con IC deber realizarse desde la multidisciplinariedad con profesionales con
diferentes formaciones y con el paciente en el centro.

Existe evidencia en subanalisis y experiencia en vida real para afirmar que la mejoria pronostica y seguridad de
los farmacos se mantiene en un espectro amplio de edad y fragilidad.

La edad no debe ser impedimentos para implementar terapias, aunque la titulacion debe ser lenta y con
monitorizacion estrecha de efectos secundarios y debe valorarse de manera integral el beneficio de terapias
intervencionistas.

La mejoria de la calidad de vida y funcionalidad debe ser un objetivo primordial.
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RESUMEN

La funcion del farmacéutico comunitario ha evolucionado, pasando de la elaboracion de medicamentos en la
farmacia a convertirse en un garante del acceso a ellos por la poblacion. Su papel se centra en ayudar a los
pacientes a utilizar los medicamentos de manera segura, efectiva, eficiente y responsable, mientras se involucra
activamente en la obtencion de los mejores resultados en salud. Ante los cambios experimentados por la



sociedad en los ultimos tiempos, el farmacéutico por su accesibilidad, proximidad, formacion y experiencia
pone a disposicion de los pacientes una serie de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales para
mejorar su calidad de vida en relacion con la farmacoterapia y sus objetivos.

En este trabajo describimos uno de los mas importantes, el Servicio de mejora de la adherencia mediante
Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD), orientado a mejorar, reforzar y mantener el cumplimiento
terapéutico de los pacientes con dificultades para conseguirlo. De él se benefician especialmente personas
mayores con dificultades cognitivas y se evitan problemas de falta de efectividad y aparicion de efectos
adversos.

Se proponetambiénun programa de deteccion de personas en situacion de soledad no deseadaen las farmacias
comunitarias, valorando al mismo tiempo la posible existencia de problemas relacionados con el uso de sus
medicamentos, que incluye proporcionarles informacion y educacién sanitaria y, en caso de considerarlo
necesario, un procedimiento de derivacion a las instituciones disponibles para ayuda a las personas que se
encuentran en dicha situacion.

Palabras clave: mayores, farmacia comunitaria, adherencia, soledad no deseada, Servicios Profesionales Farmacéuticos
Asistenciales.

1. INTRODUCCION

El farmacéutico comunitario es un profesional sanitario que forma parte de la Atencion Primaria de Salud, al
que el usuario accede con una inmediatez no conseguida en otros niveles asistenciales del Sistema Sanitario.
Su mision consiste en atender las necesidades de los pacientes en relacion a los medicamentos que utilizan,
colaborando con las administraciones sanitarias para garantizar la prestacion farmacéutica y desarrollando
todas aquellas cuestiones que estén relacionadas con la salud y dentro de su ambito de actuacion profesional.

El farmacéutico ha de garantizar a la poblacion el acceso a los medicamentos y productos sanitarios de forma
seqgura, efectiva, eficiente y responsable ayudando e implicandose en la consecucion de resultados en salud.

Su funcion ha evolucionado con el paso de los afios desde la tradicional elaboracion manual de los
medicamentos, en la propia oficina de farmacia, hoy practicamente inexistente, hasta la distribucion de
los farmacos preparados industrialmente por los laboratorios farmacéuticos. Esta labor logistica ha dado
lugar a una red de farmacias que acercan el medicamento hasta todos los pacientes que los necesitan con
profesionalidad y eficiencia. Pero en los ultimos afios la Sociedad ha ido cambiando, los medicamentos son
cada vez mas potentes, complejos y con mas potenciales efectos secundarios. Al mismo tiempo la poblacion
esta mas preocupada por lograr su bienestar, mejor informada y tiene mayor formacion en todos los aspectos
relacionados con la salud.

En este nuevo entorno social, el farmacéutico junto con su accesibilidad, proximidad, formacion y experiencia,
pone a disposicion de los pacientes sus competencias profesionales, conocimientos, habilidades y actitudes
especificas para mejorar su calidad de vida en relacion con la farmacoterapia y sus objetivos.



2. DESARROLLO
2.1. SERVICIOS PROFESIONALES FARMACEUTICOS ASISTENCIALES (SPFA)

El Foro de Atencion Farmacéutica en Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC) (Foro, 2024) los define como:

Aquellas actividades sanitarias prestadas desde la FC por un farmacéutico que emplea sus competencias
profesionales para la prevencion de la enfermedad y la mejora tanto de la salud de la poblacién como la de los
destinatarios de los medicamentos y productos sanitarios, desempenando un papel activo en la optimizacion
del proceso de uso y de los resultados de los tratamientos. Dichas actividades, alineadas con los objetivos
generales del sistema sanitario, tienen entidad propia, con definicion, fines, procedimientos y sistemas de
documentacion, que permiten su evaluacion y retribucidn, garantizando su universalidad, continuidad y
sostenibilidad.

Foro AF-FC clasifica los SPFA en los que se relacionan con los pacientes que utilizan medicamentos, que
denomina Servicios de AF, y los relacionados con la Salud Comunitaria (Foro de AF-FC, 2024) (Figura 1).

Algunos de estos servicios son tradicionales de las farmacias comunitarias y bien conocidos por la poblacion,
como los de dispensacion, indicacion y consejo farmacéutico, informacion sobre medicamentos, formulacion
magistral,educaciony campafas sanitarias, etc. Algunos otros, aun siendo también tradicionales oincorporados
ya por numerosas farmacias, son menos conocidos: seguimiento farmacoterapéutico, medida de parametros
clinicos, farmacovigilancia, cesacion tabaquica, vigilancia epidemioldgica, revision del uso de la medicacion
(RUM), mejora de la adherencia, reacondicionamiento de medicamentos mediante Sistemas Personalizados
de Dosificacion, etc.

Sarvicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales desde la Farmacia Comunitaria®
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Figura 1 Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales desde la Farmacia Comunitaria
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Vamos a exponer brevemente algunos SPFA ofertados por las farmacias comunitarias destinados a mejorar la
calidad de vida y el estado de salud de los pacientes, con especial beneficio para los de mayor edad, usuarios
de medicacion cronica, generalmente afectados por numerosos problemas de salud y polimedicados.

2.2. SERVICIO DE MEJORA DE LA ADHERENCIA
Foro AF-FC (2024) lo define como:

EI SPFA en el que el farmacéutico, ante las potenciales dificultades que pueda presentar un paciente en el uso
de su terapia, identifica las barreras y sus causas, y mediante su intervencidn, en su caso en coordinacion

con otros agentes sanitarios, colabora con el paciente para que siga las recomendaciones sobre el adecuado
proceso de uso de los medicamentos y productos de salud, con los habitos higiénico-dietéticos y/o con el estilo
de vida, con el fin de conseguir los resultados esperados de su tratamiento.

2.2.1 PROBLEMAS PARA LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS

La falta de adherencia al tratamiento se relaciona con el aumento de ingresos y reingresos hospitalarios,
mayor uso de servicios de urgencias, descenso de las funciones basicas y en general riesgo de peor estado de
salud, mayores gastos de los sistemas sanitarios e incremento del riesgo de muerte.

El aumento de la esperanza de vida conduce a una situacion en que el paciente mayor suele estar afectado por
numerosas patologias cronicas. Esta pluripatologia implica generalmente el uso de numerosos medicamentos.
En el estudio CUMPLEGA (Fornos-Pérez et al, 2017), con una muestra de 1700 pacientes gallegos de edad
media de 68 afnos, el numero medio de medicamentos por paciente resultd de 4,6, con casi la mitad de ellos
utilizando 5 o mas.

La pérdida de facultades cognitivas y funcionales que acompafa al proceso de envejecimiento se suma a
los diversos factores que influyen en la falta de adherencia en estos pacientes: el numero de medicamentos,
los cambios en la apariencia de las diferentes presentaciones, la mayor complejidad de algunos de ellos, las
dificultades para extraerlos de los envases, los problemas en la organizacion de las tomas, etc.

Todo ello conduce a que los medicamentos no sean administrados adecuadamente y se produzcan problemas
relacionados con los medicamentos (PRM) que puedan provocar resultados negativos de la medicacion (RNM)
por infra o sobre dosificacién: inefectividad e inseguridad (Martin et al, 2020).

2.2.2 REACONDICIONAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS MEDIANTE SPD O DPD

Por ello, con el fin de mejorar, reforzar y mantener la adherencia terapéutica de estos pacientes en las farmacias
con farmacéuticos formados especificamente, y capacitados para ello, se les ofrece el servicio de adherencia
terapéutica mediante el reacondicionamiento de los medicamentos en SPD (Sistemas Personalizados de
Dosificacion) utilizando dispositivos de dosificacion personalizada (DDP) (CGCOF, 2018; Martin et al, 2020).

Segun la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), un Sistema Personalizado de
Dosificacion (SPD) es (AMPS, 2023):

El conjunto de actuaciones profesionales farmacéuticas posdispensacion desarrolladas por la farmacia,
previa autorizacion por parte del paciente o de su representante legal, que confluyen en el proceso de
reacondicionamiento de todos o de parte de los medicamentos que toma un paciente polimedicado en
dispositivos de dosificacidn personalizada (DDP), tipo multidosis (blister con alvéolos), multicompartimental



(pastilleros semanales o bandejas de medicacion compartimentadas) u otros similares con igual finalidad, para
un periodo determinado, con el objetivo de facilitar la correcta utilizacion de los mismos mediante una buena
informacion al paciente y una adecuada preparacion y supervision del tratamiento. Los medicamentos pueden
extraerse de su envase primario original antes de prepararse en DDP o ser preparados en DDP manteniendo el

envase primario.

Para la prestacion del servicio, el farmacéutico, capacitado mediante la realizacion de cursos acreditados
sigue el procedimiento que se resume en la Figura 2 (Foro de AF-FC, 2024):
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Figura 2 Diagrama del procedimiento del Servicio de Reacondicionamiento de Medicamentos

utilizando SPD

En el procedimiento se respeta toda la legislacion vigente que le afecta, en especial la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales (LOPDGDD) y se
obtiene el consentimiento informado del paciente o de la persona responsable de su cuidado. Siempre que es
posible se contacta con el médico para informarle y contrastar la informacion que se tiene sobre la medicacion

que el paciente utiliza.
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El primer paso consiste en entrevistarle y revisar los medicamentos reacondicionables y la identificacion
de posibles incidencias para su resolucion mediante la correspondiente intervencion (facilitar informacion
personalizada sobre dichos medicamentos, derivar al médico de atencion primaria, etc.). Los medicamentos
no acondiconables se entregaran al paciente y/o cuidador.

Una vez verificada la no existencia de incidencias, o resueltas, se reacondicionaran los medicamentos, de
forma manual o automatica, utilizando el SPD (Figura 3) de acuerdo con el procedimiento de buenas practicas
(BP) (CGCOF, 2018): se rellenaran los dispositivos y se imprimiran las correspondientes etiquetas, tanto la que
describe los medicamentos reacondicionables como la de los no reacondicionables. Una vez finalizado el
proceso de preparacion se realizara siempre una revision de control (verificacion) por un segundo profesional,
resolviéndose las incidencias que pudieran haber surgido.

Seguidamente se entrega el SPD al mismo tiempo que se recoge el anterior, en su caso, o que proporciona una
medida indirecta de la adherencia. Igualmente, permite la eliminacion del dispositivo y los envases dispensados
a través del punto SIGRE para una gestion adecuada de los residuos.

Figura 3 Ejemplo de SPD

Nota. Fuente Diario Médico; CINFA

El proceso se repite tal como se ha descrito segun la periodicidad que procede mientras no se produzcan
cambios en la medicacion ni incidencias en la salud del paciente: preparacion, recogida/entrega, verificacion
y registro. Cuando, por el contrario, se producen cambios, se debe repetir la entrevista, revisar de nuevo el
tratamiento y continuar el proceso. En la Figura 4 se muestra el cartel informativo sobre el programa, en el que
se informa de manera resumida a los posibles usuarios.

Elservicioy el procedimiento para desempefarlo han demostrado su efectividady eficiencia en la practica como
se refleja en diversos estudios (Bonilla y Rodriguez, 2020; Ledn-Rodriguez et al, 2021; Refoyo y Codesal, 2022).
En Galicia constituye un servicio remunerado para pacientes mayores de 75 afios y altamente polimedicados
(mas de 10 tratamientos), concertado con el Servicio Galego de Saude (SERGAS, 2024).



-
AXUDAMOSCHE
coa TUA MEDICACION
*
1 Inférmate
no centro de salde
! ou na farmacia

a
% ‘ Programa de mellora
\"1% \ da adherencia terapéutica

Dificultade a través da preparacion
para tomar ben e entrega de sistemas
amedicacién personalizados

(Y ) ‘ de dosificacién_ SPD

4 \ees' o

Vives so/sen
rede apaio soclal

unha farmacia
adherida a0 programa e
fala co farmacéutico/a do
teu tratamento

(- =
i \ ‘ ‘:?fﬁ%%;:"

>74 \ )
v

Anos
Coa colshorackn dos Colexios Oficisls de Famacéuticos de Galicla

10

Medicamentos

HUNTA
[« Frn

Figura 4 Cartel anunciador del servicio de SPD en
las farmacias gallegas

2.3. FARMACEUTICOS COMUNITARIOS FRENTE A LA SOLEDAD NO DESEADA

La soledad en todas las edades, pero especialmente en los mayores, puede tener un impacto significativo en
su bienestar fisico y emocional. Se asocia a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, accidentes
cerebrovasculares, depresion, ansiedad y suicidio (SoledadES, 2024).

Un articulo de prensa (Dominguez, 2024) que cita datos del INE de enero de 2024, eleva en Galicia el nimero
de hogares unipersonales al 30,8%. Aunque vivir solo no significa sentirse solo: existen personas que viven
acompafadas y, sin embargo, se sienten solas, a menudo con un sentimiento de exclusion y de falta de
conexién con lo que les rodea. Un estudio reciente cifra la soledad no deseada (SND) el tramo etario de 65-74
enel 7,8% y se eleva entre las personas mayores de 75 afios, situandose en el 12,2% (SoledadEsS, 2024).

Combatir la soledad es una tarea en la que debe implicarse la propia persona, su familia y toda la sociedad.
Se deben generar y desarrollar programas sociales y terapéuticos de prevencion y control de la soledad y las
patologias del estado de animo derivadas.

En numerosas instituciones y organos administrativos territoriales se han implementado programas de
acompanamiento a nivel de Comunidades Autonomas, Ayuntamientos, Cruz Roja, Centros sociales y
Asociaciones de vecinos, Fundaciones de entidades financieras, etc., pero la persona que se encuentra en
la situacion de SND no siempre es consciente de ello, al no percibir el origen de sus problemas de estado de
animo, y por otra parte en muchas ocasiones no sabe a donde o como acudir para buscar ayuda.

Es importante abordar este problema desde la proximidad y buscar soluciones para mejorar la calidad de vida
de los mayores. La farmacia comunitaria puede desempefiar un papel relevante, especialmente en el caso de
las personas mayores, pues son el sector de la sociedad que con mayor frecuencia recibimos en las farmacias.



Los farmacéuticos pueden colaborar de manera eficiente en la deteccion del problema y brindarles apoyo
emocional y social, al tiempo que ofrecen servicios de salud y otros relacionados con los medicamentos. Al
farmacéutico, su perfecta insercion en la comunidad, le permite colaborar con otros profesionales de la salud,
trabajadores sociales, etc., en la identificacion de las personas en situacion de soledad y orientarlas facilitando
Su acceso a los recursos y servicios adecuados, siendo la farmacia comunitaria un punto de partida para
abordar esta situacion y brindar un apoyo integral a quienes se sienten solos.

El Grupo Berbés, en colaboracion con la Sociedade Galega de Xeriatria e Xerontoloxia se ha planteado disefar,
pilotar para comprobar su viabilidad y poner en marcha en farmacias comunitarias gallegas un programa
de deteccion de personas en situacion de soledad no deseada que incluye proporcionarles informacion y
educacion sanitaria, valorar la posible existencia de problemas relacionados con el uso de sus medicamentos
y, en caso de considerarlo necesario, un procedimiento de derivacion a las instituciones disponibles para ayuda
a las personas que se encuentran en dicha situacion.

METODOS

- Disefio: metodologia de “grupo nominal” mediante reuniones de un grupo focal formado por
farmacéuticos comunitarios expertos en servicios asistenciales, que disefiaron un procedimiento de
actuacion. Fue revisado por un psicélogo y otro grupo de farmacéuticos de distintos ambitos, cuyas
sugerencias se incorporaron al disefio final.

- Poblacién diana: mayores de 65 afios, que acuden a la farmacia y a criterio del farmacéutico que
les atiende muestren indicios de SND.

+ Procedimiento: Se disefi¢ un procedimiento de actuacion en farmacias comunitarias para la
deteccion de SND y derivacion a las entidades colaboradoras (EC). Se obtuvo el apoyo de la SGXX y se
pretende extenderlo a Colegios de Farmacéuticos, Servicios Sociales Municipales, Cruz Roja, etc. El
esquema del procedimiento se presenta en la Figura 5.
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Figura 5 Esquema del procedimiento de actuacion



Tras la explicacion del objetivo del programa y obtener la aceptacion del participante, se registraran los datos
demograficos y se cumplimentaran los cuestionarios. A todos los participantes se les resolveran sus posibles
dudas sobre las cuestiones planteadas. Se les proporcionara material informativo sobre el problema de la SND.

En la hoja de recogida de datos (HRD) (Anexo 1) se registrara el teléfono de contacto del participante para
seguimiento de la intervencién. Se le entregara una hoja de informacién y copia del consentimiento firmado
para la participacion en el programa.

Para la valoracion de su situacion se utilizaran los siguientes cuestionarios:

Situacion de soledad: Se utilizara la Escala de la Soledad de Tres items (ESTI) (TILS) (Hughes et al, 2004) cuya
traduccién al espafiol fue validada por Pedroso-Chaparro et al (2022). Consiste en tres preguntas:

¢Con qué frecuencia siente que le falta compania?
¢Con qué frecuencia se siente excluido/a?

¢ Con qué frecuencia se siente aislado/a?

Valoradas de 1 a 3 en una escala tipo Likert: 1 - casi nunca; 2 - algunas veces; 3 - con frecuencia. El rango de
puntuaciones va 1 a 9, considerando a las personas que obtienen un resultado de 1 a 5 como “no solitarias” y
a las que resultan de 6 a 9 como “solitarias” (Figura 6).

Mas
soledad

Menos
soledad

Figura 6 Rango de puntuaciones de la escala ESTI

SOLEDAD PERCIBIDA: EVALUADA MEDIANTE LA PREGUNTA PROPUESTA POR KOOL Y GENEEN (2012):

¢Cuanta soledad siente? Puntuada de 0 (no me siento solo/a en absoluto) a 10 (me siento
completamente solo/a)

Tristeza y ansiedad percibidas: evaluadas mediante el procedimiento de Christensen et al (2020):

¢Cuanta tristeza siente? Puntuada de 0 (no me siento triste en absoluto) a 10 (me siento totalmente
triste)

¢Cudnta ansiedad siente? Puntuada de O (no me siento ansioso/a en absoluto) a 10 (me siento
totalmente ansioso/a). Problemas para la utilizacion de sus medicamentos: evaluacion basada en el test
de Heynes-Sacket (1979):

¢Tiene dificultades para tomar sus medicamentos? Si la respuesta es Si, profundizar: cen qué
consiste el problema?



INTERVENCION

Tras la deteccion de un participante en una situacion de SND la intervencion abordara diversos aspectos,
teniendo en cuenta los factores que pueden tener mayor influencia en ella.

+ Apoyoemocionaly social: los farmacéuticos comunitarios pondran a disposicion de estas personas
el ambiente acogedor y discreto de las zonas de atencion personalizada, ofreciéndoles una escucha
atenta y profesional, en un espacio adecuado para que compartan sus preocupaciones e inquietudes.

-+ Educacion para la Salud (EpS): educar a las personas solas sobre la importancia de mantener
contactos sociales y proporcionarles consejos sobre cémo hacerlo. Se le informara sobre los recursos
y servicios disponibles en la comunidad y en caso de considerarlo conveniente se le propondra la
derivacion a una de las EC que los proporcionen en su entorno.

-+ Servicios profesionales farmacéuticos: en caso de detectar problemas en la utilizacion de los
medicamentos se le incorporara al SPFA adecuado: educacion terapéutica (EpS), revision de uso de los
medicamentos (RUM), mejora de adherencia (SPD), seguimiento farmacoterapéutico (SFT), etc.

ENTIDADES COLABORADORAS

En la actualidad comienza a difundirse en la Sociedad la importancia del problema de la soledad no deseada
y numerosas organizaciones publicas y privadas ofrecen programas de atencion a las personas afectadas.
En cada lugar donde exista una farmacia colaboradora con el proyecto de deteccion de personas en situacion
de SND, estas entidades a las que se solicitara colaboracion como receptoras de la derivacion y que hemos
denominado Entidades Colaboradoras, pueden ser diferentes, pero se intentara que sean las mismas en el
mayor nimero posible de localidades. El farmacéutico colaborador contactara con las posibles EC de su
localidad para acordar los procedimientos de derivacion y seguimiento.

Esperamos contar con: Servicios Sociales Municipales (SSM), Servicios sociales de la Xunta de Galicia, Cruz
Roja. Programa Te Acompafia. Otras iniciativas: Previsién Sanitaria Nacional (PSN), Programa Filia. https://
psn.es/programa-filia, Fundacion Amigos de Galicia: Programa Mellor acompafad@s, de Primera Atencion,
Inmediata y Seguimiento de las Personas Mayores que Viven en Soledad no Deseada en Santiago de
Compostela. Obra Social de ABANCA, https://www.afundacion.org/es/centros/centro/centro_de_mayores_
afundacion_vigo, Ourensividad. La longevidad a tu alcance, https://ourensividad.com/

3. CONCLUSIONES

Creemos que la farmacia comunitaria y los farmacéuticos que en ellas trabajan son unos profesionales
sanitarios mas, con excelente formacion y motivacion, que estan aportando mucho y pueden ofrecer mucho
mas en la atencion al mayor.

Los servicios profesionales asistenciales que ya estan implantados en las farmacias no estan suficientemente
aprovechados por las estructuras sanitarias y de asistencia social y son poco conocidos.



Esperamos que el proyecto de deteccion y derivacion a programas de acompafiamiento y ayuda en casos de
SND, si consigue apoyo y difusion, sea un elemento importante para colaborar en la atencion a los mayores
afectados.



Referencias bibliograficas

Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). (2023). Criterios consensuados entre
las diferentes comunidades auténomas y la AEMPS, para la preparacion de sistemas personalizados de
dosificacion (SPD) por parte de las Oficinas de Farmacia FC [Informe]. Recuperado el 16 de agosto de 2024,
de https://www.aemps.gob.es/legislacion/espana/industria/docs/labFarma/CTI_SPD_229_00_21_
CRITERIOS_SPD_O_FARMACIA-2307 .pdf

Bonilla Guijarro, A.,, & Rodriguez Lopez, R. (2020). El Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD) como
herramienta para mejorar la adherencia en la farmacia comunitaria. Pharm Care Esp, 22(6), 438-446.
https://www.pharmcareesp.com/index.php/PharmaCARE/article/view/609

Christensen, A. V., Dixon, J. K., Juel, K., Ekholm, O., Rasmussen, T. B., Borregaard, B., et al. (2020). Psychometric
properties of the Danish Hospital Anxiety and Depression Scale in patients with cardiac disease: Results
from the DenHeart survey. Health and Quality of Life Outcomes, 18(1), 1-13. https://doi.org/10.1186/
$12955-019-1264-0

Diario Médico. (2023). Galicia da los primeros pasos para legislar sobre los sistemas personalizados de
dosificacion. Recuperado el 25 de enero de 2025, de https://diariomedico.com/farmacia/politica/galicia-
da-los-primeros-pasos-para-legislar-sobre-los-sistemas-personalizados-de-dosificacion.html

Dominguez, D. (2024, marzo 16). La soledad crece un 30% en una década: 346,000 gallegos viven sin compafiia.
Faro de Vigo. Recuperado el 19 de agosto de 2024, de https://www.farodevigo.es/galicia/2024/03/16/
soledad-crece-30-decada-346-99549597.html

Cinfa. (n.d.). Medical Dispenser: SPD. Recuperado el 25 de enero de 2025, de https://medicaldispenser.cinfa.
com/spd

Fornos-Pérez, J. A., Andrés-Rodriguez, N. F., Andrés-Iglesias, J. C., Mera-Gallego, R., Mera-Gallego, I., Penin-
Alvarez, 0., &Brizuela-Rodicio, L. (2017). Valoracion del cumplimiento delos tratamientos hipoglucemiantes
y antihipertensivos en Galicia (‘CumpleGa’). Farm Comunitarios, 9(4), 5-13. https://doi.org/10.5672/
FC.2173-9218.(2017/V0l9).004.02

Foro de Atencién Farmacéutica-Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC), panel de expertos. (2024). Guia practica
para los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales desde la Farmacia Comunitaria. Madrid:
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

Grupo de Trabajo de Buenas Practicas del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. (2018).
Buenas Practicas en Farmacia Comunitaria en Espafa. 14, Servicio de elaboraciony provision de Sistemas
Personalizados de Dosificaciéon (SPD). Madrid: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

Haynes, R. B. (1979). Strategies to improve compliance with referrals, appointments, and prescribed medical
regimens. En R. B. Haynes, D. W. Taylor, & D. L. Sackett (Eds.), Compliance in Health Care (pp. 27-47).
Baltimore: Johns Hopkins University Press.

Hughes, M. E., Waite, L. J.,, Hawkley, L. C., & Cacioppo, J. T. (2024). A short scale for measuring loneliness in
large surveys: Results from two population-based studies. Research on Aging, 26(6), 655-672. https://doi.
org/10.1177/0164027504268574



Kool, M. B., & Geenen, R. (2012). Loneliness in patients with rheumatic diseases: The significance of invalidation

and lack of social support. The Journal of Psychology, 146(1-2), 229-241. https://doi.org/10.1080/00223
980.2011.606434

Leon-Rodriguez, L., Fernandez-Puga, L., Martinez-Casal, X., Gonzalez-Gonzalez, K., Rodriguez-Rodriguez, M.
T, Fornos-Pérez, J. A, & Andrés-Rodriguez, N. F. (2021). Andlisis y mejora de la adherencia terapéutica
en una farmacia comunitaria de Ourense. Farm Comunitarios, 13(3), 5-16. https://doi.org/10.33620/
FC.2173-9218.(2021/V0ol13).003.02

Martin Oliveros, A., Aliaga Gutiérrez, L., Abadias Guasch, M., Iracheta Todd, M., & Olmo Quintana, V. (2020).

Documento de consenso sobre el uso de los sistemas personalizados de dosificacion (SPD). Madrid:
SEFAC-SEMERGEN.

Pedroso-Chaparro, M. S., Marquez-Gonzalez, M., Fernandez-Pires, J. A., Gallego-Alberto, L., Jiménez-Gonzalo,
L., Nuevo, R, et al. (2022). Validation of the Spanish version of the Three-Item Loneliness Scale. Studies
in Psychology, 43(2), 311-331. https://doi.org/10.1080/02109395.2021.1989889

Refoyo Romero, E., & Codesal Gervas, T. (2022). Intervencion farmacéutica para la mejora de la adherencia
terapéutica mediante la implantacion de SPD en una farmacia comunitaria. FarmadJournal, 7(1), 61-70.
https://doi.org/10.14201/fj2022716170

SERGAS. (2024). Programa de mellora da adherencia terapéutica a través da preparacion e entrega de sistemas
personalizados de dosificacion (SPD): Protocolo (V.02, 2024). Recuperado el 18 de agosto de 2024, de
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/1689/SPD_Protocolo-Feb24.pdf

SoledadES. (2024). Observatorio Estatal de la Soledad no Deseada. Recuperado el 19 de agosto de 2024, de
https://www.soledades.es/la-soledad-no-deseada



Fecha: Farmacia: N* registro: Participante:

Sexo: [ JHombre [_]Mujer |Edad: ......aflos |Contacto:

Vive solo: No[ ] Si[] |Cuidador/persona de contacto:

Estudios: Ninguno [] Primarios [] Secundarios/FP [] Universitarios [_]

Escala de la Soledad de Tres items: Casi nunca| Algunas veces | Con frecuencia

4 Con qué frecuencia siente que le falta compafiia? ] 1 ]
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Soledad percibida: Mo me siento solofa en absoluto € 2  Me siento completamente solo/a
¢, Cuanta soledad siente? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tristeza percibida: No me siento triste en absoluto € =% Me siento totalmente triste
¢ Cuanta tristeza siente? o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ansiedad percibida: Mo me siento ansioso/a en absoluto € = Me siento totalmente ansioso/a
¢ Cuanta ansiedad siente? o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

L Tiene dificultades para tomar sus medicamentos? No[ | Si[]

iLos toma? Algunos dias[ ] Muchos dias [] Todos los dias [ ]

SEn qué consiste la dificultad? (... e
{Resuelto? NO[] SI[]

Evaluacién: SND MNo[] Si[]

Intervencidn:
EpS [ Informacién sobre entidades de ayuda [] Derivaciona SPF [] SPD [
1=

Derivacién a Entidad Colaboradora [] i Acepta intervencion? No[]  Si[]

Identificacion de 18 EC: ...t e
Incorporacion al programa de la Entidad Colaboradora: No[] Si[]

Observaciones

Anexo 1
Hoja de registro de datos
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RESUMEN

La participacion en actividades de ocio genera un aumento en los niveles bienestar y calidad de vida en
la poblacion a nivel general. Las personas mayores disponen de mas tiempo para emplear en actividades
recreativas de su eleccion, algo clave para gozar de un envejecimiento activo y saludable. El objetivo de esta
investigacion es realizar una aproximacion a los patrones de ocio de las personas mayores en comparacion
con otros grupos de edad. Para ello, empleamos un cuestionario basado en el estudio de Scarmeas et al.
(2003), en el que se planteaban 18 actividades y las personas encuestadas eran preguntadas por su realizacion
en los ultimos 6 meses. Los resultados nos revelan importantes diferencias en los patrones de ocio cuando se
compara a las personas mayores con otros grupos etarios: muestran un menor porcentaje de participacion en
la diversidad de actividades de ocio analizadas (exceptuando aquellas de caracter religioso), presentan un estilo
de ocio mas pasivo y se involucran en menos variedad de actividades. Estos datos pueden ser interés para el
diseno, implementacion y evaluacion de programas dirigidos a promocionar estilos de ocio que contribuyan a
incrementar el envejecimiento saludable de la poblacion.

Palabras clave: ocio, personas mayores, envejecimiento activo.

1. INTRODUCCION

La poblacion mundial envejece como nunca antes lo habia hecho. Todos los paises que forman parte de nuestro
planeta experimentan esta evidencia y sus notables repercusiones a nivel social, econdémico y sanitario. Asi, el
estudio cientifico sobre el envejecimiento cada vez suscita mayor interés. Segun datos de las Naciones Unidas
(2022), la poblacion de personas mayores de 65 afios casi se ha triplicado entre los afios 1980 y 2022, pasando
de 258 millones a 771,y con la prevision de alcanzar los 1600 en el 2050. En Espafia, el porcentaje de personas
de 65y mas afios se sitla en un 19,97% (Pérez Diaz et al., 2023), siendo Asturias, Castillay Leon y Galicia las
comunidades mas envejecidas (ver figura 1). Con este panorama, en los ultimos afios, la investigacion sobre el
envejecimiento se ha ido centrando cada vez mas en el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores,
procurando el mantenimiento de las funciones fisicas, mentales y sociales durante el mayor tiempo posible.



Figura 1 Proporcién de personas con 65 y mds afios en Espafia. Desglose por comunidades auténomas
Nota. Fuente: Pérez Diaz et al., 2023.
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Multiples investigaciones han puesto de manifiesto la relacion entre el ocio, el bienestar y la calidad de vida
(Chen et al,, 2022; Dury et al.,, 2021; Tarkar et al., 2023). El hecho de que las personas mayores se impliquen
en actividades de ocio se asocia con mejoras en su salud (Alonso-Sanchez, 2017; Kim et al,, 2017; Ryu y Heo,
2018), pero somos conscientes de que no todos los tipos de ocio proporcionan los mismos efectos. Las
actividades de ocio activo, sociales y artisticas, emocionales, productivas vy fisicas, aquellas que se realizan
al aire libre y los viajes (Bum et al,, 2020; Zhang et al,, 2017; Jeong y Park, 2020; Kepic, 2019; Cha, 2018)
provocan mayores niveles de satisfaccion. Asimismo, se ha constatado que participar en una amplia gama de
actividades contribuye a una mayor percepcion de bienestar (Kaliterna et al., 2018; Ryu et al., 2022; Yoon et al,,
2020; Zhao et al., 2023). En este sentido, nos propusimos analizar el porcentajey la frecuencia de participacion
de las personas mayores en diferentes actividades de ocio, estableciendo un analisis comparativo en funcion
del grupo de edad.

2. METODOLOGIA

Participaron 1047 personas con edades comprendidas entre 18 y 98 afios residentes en Galicia. La muestra
se dividio en tres grupos diferenciados: jovenes (de 18 a 35 afios), mediana edad (entre 36 y 64) y mayores de
65. El 19.9% formo parte del primero, el 52.2% del segundo y el 28.9% del tercero.

Utilizamos un cuestionario basado en el estudio de Scarmeas et al. (2003), en el que se planteaban 18
actividades y las personas encuestadas eran preguntadas por su realizacion en los ultimos 6 meses, debiendo
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elegir entre 3 opciones de respuesta: nunca, algunas veces 0 a menudo. Para determinar el porcentaje de
participacion, las respuestas fueron dicotomizadas, dando lugar a las categorias: participa o no participa.

Metodologicamente, empleamos un disefio descriptivo de corte transversal mediante encuestas y, como
programa estadistico para el analisis de los datos, el software IBM SPSS Statistics for Windows, version 24.0.

3. RESULTADOS

Tanto las personas mayores como las de mediana edad y las jovenes participan en mayor porcentaje en las
siguientes actividades: “ver la television o escuchar la radio” (99%, 97% y 98,6% respectivamente), “visitar o
haber sido visitado por amigos, parientes o vecinos” (93,1%, 94,8% y 94,7%) y “salir a pasear o correr” (90,4%,
95%Yy94,2%). A pesar de estaaparente homogeneizacion, detectamos asociacién estadisticamente significativa
en 10 de las 18 actividades analizadas: “salir a pasear o a correr” (X2=6,78, p=,034) “jugar a las cartas u otros
juegos” (X2=15,67, p=,000), “leer libros, revistas o periddicos” (X2=10,54, p=,005), “ir a conferencias o conciertos”
(X2=34,57, p=,000), “ir al teatro o al cine” (X2=82,55, p=,000), “viajar o hacer excursiones” (X2=69,68, p=,000),
“participar en deportes, bailar o hacer ejercicio” (X2=69,05, p=,000), “hacer trabajos de jardineria” (X2=83,60,
p=,000), “participar en la iglesia o actividades religiosas” (X2=137,83, p=,000) y “hacer voluntariado y disponer
de tiempo para uno mismo” (X2=16,99, p=,000). La propension es que el grupo de mayores presenta porcentajes
mas bajos de participacion en todas ellas, exceptuando las actividades religiosas, en las que se involucra mas
que el resto (ver figura 2).

Voluntariado y tiempo para uno mismo
Religién
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Cantar o tocar
Coleccionar
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Actividades artisticas
Pasar tiempo solo
Jardineria

Deporte, baile o ejercicio
Pasear o correr

Actividades de ocio

L

Viajar o excursiones
Teatro o cine
Conferencias o conciertos
Leer

Jugar

TV o radio

o
B

20% 40%  60% 80%  100% 120%

Porcentaje de participantes
m>65 m36-64 m18-35

Figura 2 Porcentaje de participacion en diferentes actividades de ocio por grupos de edad
Nota. Fuente: Elaboracidn propia.



Por otro lado, destacamos la existencia de cinco actividades cuya frecuencia de participacion parece
incrementarse con la edad (ver tabla 1): ver la television o escuchar la radio, jugar a las cartas u otros juegos,
hacer trabajos de jardineria, pasar tiempo estando solo y participar en la iglesia o actividades religiosas; y de
otras seis en la que, por el contrario, parece disminuir: ir a conferencias o conciertos, ir al teatro o al cine, viajar
0 hacer excursiones, salir a pasear o correr, participar en deportes, bailar o hacer ejercicio y hacer voluntariado
y disponer de tiempo para uno mismo.

Por ultimo, observamos que el grupo de personas mayores de 65 afios se involucra significativamente menos

que el resto en la diversidad de actividades de ocio analizadas.

Frecuencia de participacion en diferentes actividades de ocio por grupos de edad
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4. DISCUSION

El envejecimiento poblacional es una gran conquista del siglo XXI. No solo vivimos mas tiempo, sino que lo
hacemos de una forma mas saludable (Li et al., 2024; United Nations, 2022). Paralelamente al incremento de la
esperanza de vida, también ha aumentado el tiempo de ocio del que disponen las personas mayores respecto
a generaciones pasadas (Raz-Yurovich, 2022). Los estilos de vida asociados al ocio son un elemento clave
para conseguir un envejecimiento saludable (Chen et al., 2022; Kim et al., 2024; Tarkar et al., 2023). Asi, en el
tiempo de ocio tienen lugar multiples comportamientos que pueden influenciar la salud de los individuos (An
etal, 2023; Kim et al., 2024). Por ello, es importante estudiar como los individuos gestionan su tiempo de ocio,
dadas las repercusiones que este tiene en la salud, la calidad de vida y la satisfaccion vital (Chen et al., 2022;
Dury et al., 2021; Tarkar et al,, 2023), factores relevantes para un envejecimiento saludable (Kim et al., 2024).

La literatura cientifica pone de manifiesto que a medida que envejecemos se reduce el numero de actividades
de ocio y se producen también cambios en su expresion (Failde et al.,, 2021). Asi. durante la etapa juvenil,
ocupamos mucho tiempo en actividades de ocio digital, deportivo y cultural, entre otros (Santiago Alvarez
et al,, 2023). Durante la etapa adulta, se reduce sustancialmente el tiempo disponible para emplear en
actividades de ocio, y este vuelve a crecer durante la vejez (Genoe et al., 2022). Sin embargo, durante esta
etapa la diversidad de actividades realizadas es menor y los patrones reflejan un predominio del ocio pasivo,
con niveles significativamente mas bajos ocio cultural, fisico y social (Failde et al., 2021), tal y como reflejan
nuestros resultados.

A pesar de que este estudio tiene como fortaleza ser uno de los pocos que, con una muestra comunitaria
relativamente amplia, analiza el ocio en tres grupos etarios, tratando de profundizar en las caracteristicas del
ocio durante el envejecimiento, presenta también algunas limitaciones. La primera tiene que ver con haber
utilizado un disefio de corte transversal, Io que puede enmascarar el efecto de cohortes, siendo deseable en
el futuro incluir disefios longitudinales para observar las variaciones en las practicas de ocio a través del ciclo
vital y mas concretamente durante el envejecimiento. Por otra parte, las medidas utilizadas se basaron en
reportes autoinformados, por lo que existe el riesgo de deseabilidad social (Nicolini et al., 2021).

5. CONCLUSIONES

Los datos de este estudio reflejan importantes diferencias intergrupales en los patrones de ocio cuando se
compara a las personas mayores con otros grupos etarios, observando cambios tanto cuantitativos como
cualitativos en su expresion. Encontramos que, a mayor edad, no solo disminuye el nimero de actividades de
ocio en el que se involucran las personas mayores, sino también el porcentaje y frecuencia de participacion en
las mismas. Asimismo, se evidencia la implicacion en un estilo de ocio mas pasivo y solitario.

Este estudio nos ha permitido acercarnos a una descripcion sobre los patrones de ocio de las personas mayores
en comparacion con otros grupos etarios, siendo de utilidad para el disefio, implementacion y evaluacion de
programas dirigidos a promocionar estilos de ocio que contribuyan a incrementar el envejecimiento saludable
de la poblacion.
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RESUMEN

La poblacion mundial esta envejeciendo mas rapidamente que en los afos precedentes; de acuerdo con el
Informe de Envejecimiento en Red (2020) entre los afios 2019y 2068 la poblacién de mas de 65 afios aumentara
de un 19,3% a un 29,4%. En el marco del envejecimiento activo, la satisfaccion con el ocio es considerado
como uno de los principales factores que inciden sobre la calidad de vida, siendo por ello necesario seguir
profundizando en el estudio de los beneficios del ocio en el colectivo de las personas mayores, que les permita
incrementar sus niveles de satisfaccion con la vida.

El principal objetivo de este trabajo es aproximarse al ocio de las personas mayores a través de un analisis
de las distintas actividades que realiza este grupo poblacional. Para ello se realizé un estudio en el que han
participado 303 personas mayores de 65 afos residentes en Galicia. Los resultados muestran la evolucion del
ocio en relacion a la edad, avanzando hacia patrones mas pasivos y menos sociales.

Es necesario proporcionar herramientas para que las personas mayores tengan la oportunidad de transformar
su tiempo libre en tiempo de ocio. Para ello sera necesario potenciar la educacion gerontoldgica para el
bienestar fisico, psicoldgico y la calidad de vida de este sector de la poblacion.

Palabras clave: ocio, personas mayores, calidad de vida.

1. INTRODUCCION

El ocio, en las personas mayores, debe entenderse y apreciarse como un factor que sobrepasa lo personal, en
cuanto al empleo del tiempo libre ha de ser interpretado como una accion que proyecta lo social para crear
condiciones que faciliten la evaluacion de la calidad de vida de estas personas, contribuyendo al desarrollo de
estilos de vida saludables y autonomos.

Diferentes investigaciones demuestran que en el envejecimiento no existe un periodo en el que predomine o
se haga inevitable el deterioro de las capacidades mentales y fisicas ya que, si las personas tienen la intencion
y motivacion de mantener estilos de vida activos y productivos, ademas de las condiciones necesarias para el
desarrollo de las experiencias, la senectud puede demorarse o incluso evitarse.



El envejecimiento activo sera el término empleado para hacer referencia a este proceso vital; diversos estudios
optan por una definicion multidimensional del término, en la que se incluyen conceptos de salud, funcionalidad
cognitiva y afectiva y estatus social (Perales, 2006). También se ha definido a través de diversas variables,
entre ellas el ocio, la participacion y el aprendizaje a lo largo de la vida (Tam, 2011), consideradas predictores
de envejecimiento activo como componentes que mejorar el bienestar de las personas mayores y aumentan
su compromiso con la vida (Boudiny & Mortelmans, 2011)

Una perspectiva simplista del ocio y de la recreacion en las personas mayores, las categorizaria como una
mera opcion individual del tiempo libre, olvidando su caracter desarrollador, por los niveles de participacion
y actualizacion que genera; sobre todo cuando es considerada un recurso que potencia las herramientas de
accion social que elevan, tanto el bienestar, como la calidad de vida de las personas mayores. Estas envejecen
adecuadamente utilizando y disfrutando de todas las posibilidades de su entorno social y personal, estando
preparadas para aceptar las propias limitaciones (disminucion de fuerzas, necesidad de recibir algun tipo de
ayuda, etc.) sin renunciar, dentro de las posibilidades, a mantener determinados niveles de independencia y
autodeterminacion.

En el colectivo de personas mayores, la actividad fisica, intelectual y el interés por el entorno mediante las
actividades de ocio favoreceran la calidad de vida; pues potenciaran lo individual y social, satisfaciendo diversas
necesidades (individuales) de la persona y actuando como medio de integracion social.

2. METODOLOGIA

PARTICIPANTES

En el siguiente estudio tomaron parte 303 participantes mayores de 65 afios residentes en Galicia. Para el
analisis de datos la poblacion se dividié en dos categorias por subgrupos de edad: las personas mayores de
65 a 75 afnos; y las personas mayores de 75y mas afnos.

INSTRUMENTOS

La bateria aplicada estaba compuesta por los siguientes instrumentos

Para la identificacion de los patrones de ocio se utilizd un cuestionario basado en el estudio de Scarmeas
et al. (2003), en el que se plantean 18 actividades y son preguntados por su realizacién en los Ultimos 6
meses, debiendo elegir entre tres opciones de respuesta: nunca, algunas veces o a menudo. Para determinar
el porcentaje de participacion las respuestas fueron dicotomizadas, dando lugar a las categorias: participa o
no participa.

PROCEDIMIENTO

Los datos fueron recogidos en la geografia gallega, a los participantes se les administré la misma bateria
de pruebas en una unica sesion, mayoritariamente mediante encuestas, aunque cuando fue necesario, por
cuestiones de edad, se aplico como una entrevista. Siguiendo las normas éticas para la investigacion con
sujetos humanos de la APA (Baltes et al.,, 1981) todas las personas fueron informadas de su participacion en un
estudio de investigacion y de los objetivos; asimismo, se solicitd su consentimiento informado, pidiéndoles su
colaboracion libre y voluntaria, garantizando su anonimato y protegiendo la confidencialidad en el tratamiento
de los datos.

Los analisis se elaboraron con el software IBM SPSS Statistics for Windows, version 24.0.



3. RESULTADOS

La muestra se segmento la muestra de mayores de 65 afios en dos grupos, uno de 65 a 75 afios y otro de 76
y mas afnos.

Atendiendo al numero de actividades de ocio que realiza cada grupo etario, observamos que el grupo de 65 a
75 se implica en la realizacién de un mayor nimero de actividades, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (U=8921,00, p=,001).

ACTIVIDADES DE OCIO

PORCENTAJE DE PARTICIPANTES
B>76 E65-75

Figura 1 Porcentaje de participacion en diferentes actividades de ocio en
adultos mayores

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la variable grupo de personas mayores (de 65 a 75
afos versus de 76 y mds afios) y el tipo de actividad de ocio. Asi los contrastes mediante la prueba Chi
cuadrado, reflejaron asociacion estadisticamente significativa entre los dos grupos en nueve de las dieciocho
actividades de ocio analizadas: “leer libros, revistas o periddicos” (X2=7,61, p=,006), “ir a conferencias o
conciertos” (X2=11,93, p=,001), “ir al teatro o al cine” (X2=16,56, p=,000), “viajar o hacer excursiones” (X2=9,99,
p=,002), “participar en deportes, bailar o hacer ejercicio’ (X2=21,17, p=,000), “cocinar o preparar comida como
pasatiempo” (X2=15,35, p=,000), “coleccionar cosas como un hobby” (X2=4,32, p=,038), “participar como
miembro de un club u organizacion” (X2=16,32, p=,000) y “participar en la iglesia o actividades religiosas”
(X2=6,39, p=,012). En todas ellas, a excepcion de esta Ultima (donde se invierte la tendencia), el grupo de
mayores de 65 a 75 afios refiere un mayor porcentaje de participacion.

Como se aprecia en la figura 1, cuatro actividades destacan por ser en las que mas participan las personas
mayores, de ambos grupos: ver TV o escuchar la radio (99,0%), hacer o realizar visitas (93,1%), pasear o correr
(90,4%), pasar tiempo solo (81,5%), sin diferencias entre ambos grupos.

Por otra parte, no se detectaron diferencias significativas en la frecuencia media de implicacion en la totalidad
de las actividades de ocio analizadas, aunque si en el nimero de actividades, siendo menor en el grupo de mas
edad. Asimismo, fueron detectadas diferencias entre ambos grupos (65 a 75 afios versus de 76 versus mas
afos), en la frecuencia de participacion en 9 actividades de ocio.

Las personas de 65 a 75 afios refieren realizar con mas frecuencia las siguientes actividades: “asistir a
conferencias o conciertos” (U=9280,00, p=,001), “ir al cine o al teatro” (U=8644,00, p=,000), “viajar o hacer
excursiones” (U=9796,50, p=,023), “participar en deportes, bailar o hacer ejercicio” (U=8927,50, p=,001),
“‘cocinar o preparar comida como pasatiempo”’ (U=8672,50, p=,000) y “participar como miembro de un club o
una organizacion” (U=9552,00, p=,006).



Por su parte, las personas de 76 y mas afios, se implican con mayor frecuencia en: “ver la television o escuchar
la radio” (U=8821,00, p=,000), “pasar tiempo estando solas” (U=8392,50, p=,000) y “participar en actividades
religiosas” (U=8565,00, p=,000).

4. DISCUSION

Los resultados de este estudio proporcionan evidencia clara de que el grupo etario de personas mayores
de 65 a 75 afos se involucra en un mayor numero de actividades de ocio en comparacion con el grupo de
mayores de 76 afios. Esta diferencia es estadisticamente significativa (U=8921,00, p=,001), lo que coincide
con investigaciones previas que han sefialado una disminucion en la participacion en actividades recreativas
a medida que aumenta la edad (Everard et al., 2000; Wang et al., 2018). La menor implicacion en actividades
de ocio en los adultos mayores de 76 afios puede estar relacionada con factores como la disminucion de la
movilidad, problemas de salud y un menor acceso a oportunidades recreativas (Agahi et al., 2006; Nimrod,
20117).

En relacion con el tipo de actividad de ocio, los contrastes mediante la prueba de Chi cuadrado revelaron
diferencias significativas entre los dos grupos etarios en nueve de las dieciocho actividades evaluadas. En la
mayoria de estas actividades, como leer, asistir a conferencias o conciertos, viajar, hacer ejercicio o participar
en deportes, las personas de 65 a 75 afios refirieron una mayor participacion. Este hallazgo refuerza la idea de
que las personas mas jovenes dentro del grupo de mayores pueden tener una mayor capacidad fisica y mental
para participar en actividades que requieren movilidad y desplazamiento (Chen et al., 2014; Litwin & Shiovitz-
Ezra, 2006).

Por otro lado, en el caso de las actividades relacionadas con la religion, como participar en la iglesia o en
actividades religiosas, se observé una mayor implicacion entre el grupo de mayores de 76 afios (X?=6,39,
p=,012). Esto puede estar relacionado con la tendencia de que las personas mayores buscan con mas
frecuencia la participacion en actividades espirituales a medida que envejecen, lo que les ofrece una fuente de
apoyo social y emocional (Gautier et al.,, 2019; Silverstein & Bengtson, 2017).

Las actividades con mayor porcentaje de participacion en ambos grupos, como ver television o escuchar la
radio (99,0%), hacer visitas (93,1%) y pasear o correr (90,4%), destacan por ser pasatiempos que no requieren
grandes demandas fisicas o sociales. Estos hallazgos son consistentes con estudios que sugieren que las
personas mayores, independientemente de la edad, buscan formas de ocio que sean accesibles y requieran
bajos niveles de esfuerzo fisico (Nimrod & Shrira, 2014). Asimismo, se observé que pasar tiempo solo (81,5%)
es una actividad recurrente, especialmente entre las personas mayores de 76 afos, lo cual coincide con
estudios que muestran un aumento de la soledad y la inactividad social en las personas mayores a medida
que envejecen (Victor et al., 2005).

Finalmente, las personas de 76 afios y mas refirieron una mayor implicacion en actividades como ver
television o escuchar la radio, asi como pasar tiempo solas. Este patron puede estar vinculado al proceso de
envejecimiento, en el cual las personas mayores tienden a reducir su circulo social y disminuir su participacion
en actividades comunitarias o fisicas debido a las barreras funcionales que enfrentan (Gonzalez et al., 2020;
Ayalon et al., 2016). La implicacién en actividades religiosas entre este grupo también refleja la importancia
de estos espacios como fuentes de bienestar psicoldgico y espiritual en la tercera edad (Idler & Kasl, 1997).



5. CONCLUSIONES

Este estudio ha puesto de manifiesto la existencia de diferencias significativas en la participacion en
actividades de ocio entre los grupos de personas mayores de 65 a 75 afios y de 76 afios y mas. A medida que
la edad avanza, la implicacion en actividades de ocio tiende a disminuir, tanto en términos de cantidad como en
frecuencia. Las personas mas jovenes dentro del grupo de mayores se muestran mas activas en actividades
que requieren movilidad, interaccion social y compromiso fisico, mientras que las personas de 76 afios y mas
tienden a involucrarse en actividades de ocio mas pasivas y solitarias.

El hallazgo de que la participacion en actividades religiosas aumenta con la edad refleja un aspecto importante
del bienestar en las personas mayores, que puede servir como una fuente significativa de apoyo emocional y
social en etapas avanzadas de la vida. Estos resultados subrayan la importancia de promover oportunidades
recreativas y de ocio que se adapten a las necesidades especificas de las personas mayores de diferentes
edades, para mejorar su calidad de vida y bienestar general.

Es crucial que las politicas publicas y los programas comunitarios destinados a las personas mayores tengan
en cuenta estas diferencias etarias. Fomentar el acceso a actividades de ocio adecuadas para cada grupo
etario podria contribuir a mejorar no solo la salud fisica, sino también el bienestar psicologico y social de
las personas mayores, reduciendo el riesgo de aislamiento y promoviendo un envejecimiento mas activo y
satisfactorio.
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RESUMEN

Este trabajo se centra en la poblacion cuidadora informal. Aunque el cuidado puede ser una fuente de gran
recompensa personal, también puede repercutir negativamente en la salud, bienestar y calidad de vida de
la persona cuidadora. En este sentido, la tecnologia puede brindar soluciones innovadoras, tanto para las/
0s cuidadoras/es informales como para la poblacion mayor a la que cuidan. Esto es lo que se propone en
el proyecto TechQol4Carers. El objetivo general de este proyecto es desarrollar una soluciéon tecnoldgica
innovadora, llamada CuidaconTIC, que permita mejorar la calidad de vida, el impacto de los cuidados, el
equilibrio ocupacional, la autogestion de la salud y el empoderamiento de las personas cuidadoras informales.

En las fases iniciales del proyecto, se ha desarrollado la plataforma CuidaconTIC, consistente en una pagina
web interconectada con una aplicacion movil y con dispositivos wearable. Esta plataforma ofrece diferentes
servicios personalizados, vinculados con las principales necesidades y desafios comunes de la poblacion
cuidadora informal, que le permiten realizar un seguimiento de sus datos de salud, equilibrio ocupacional y
calidad de vida; recibir avisos individualizados; y acceder a contenidos digitales formativos y de asesoramiento
sobre las tareas de cuidado de la persona mayor y sobre el propio autocuidado. Para determinar el impacto del
uso de esta plataforma, se esta llevando a cabo un estudio piloto de metodologia mixta, con un grupo de 60
cuidadoras/es informales (siendo 28 cuidadoras/es de personas mayores con demencia).

Enlaactualidad, este estudio piloto esta en desarrollo, por lo que no se cuenta todavia con resultados definitivos,
que permitan establecer conclusiones al respecto. No obstante, los resultados preliminares apuntan a que
el uso de la plataforma CuidaconTIC puede conllevar ciertas mejoras en la calidad de vida de la poblacion
cuidadora.

Palabras clave: tecnologia, atencion centrada en la persona, personas cuidadoras, personas mayores, calidad de vida.



1. INTRODUCCION

Los cuidados pueden ser definidos como labores “esenciales que sostienen la vida, y el sistema social y
econdémico, con gran impacto en el bienestar de las personas cuidadas y cuidadoras” (Instituto de las Mujeres,
2023, p. 21).

Taly como reflejan diferentes informes tanto nacionales como europeos, en muchos paises, como Espafia, los
cuidados son prestados por integrantes de la familia, o incluso por otras redes de apoyo, como amistades o
vecindario (European Comission et al., 2018; Hoffmann & Rodrigues, 2010; Petrini et al,, 2019; Roth et al., 2015;
Tur-Sinai et al., 2020). En concreto, se calcula que hasta el 80% de los cuidados de larga duracion ofrecidos
en Europa a la poblacion en situacion de dependencia son ofrecidos por familiares (Eurocarers, 2023). Con
respecto a Espafa, las estadisticas muestran que entre el 10,8 y el 23% de la poblacion desempefia el rol
de cuidadora informal (Eurocarers, 2023; Eurostat, 2019; Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
2018).

Las personas cuidadoras informales son aquellas que, fuera de un marco profesional o formal, brindan
cuidados, generalmente no remunerados, a personas con discapacidad, en situacion de dependencia o con
determinadas condiciones de salud, que requieren ayuda continuada en la realizacion de sus actividades
bdsicas o instrumentales de la vida diaria (Eurocarers, 2023; European Comission et al., 2018; Petrini et al.,
2019; Roth et al,, 2015; Tur-Sinai et al., 2020).

Aunque el cuidado puede ser una fuente de gran recompensa personal, también puede repercutir negativamente
en la salud, bienestar y calidad de vida (CdV) de la persona cuidadora (European Commission et al., 2018;
Frederick, 2018; Morelli et al., 2019; Roth et al., 2015; Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia [SEGG],
2016). Las necesidades y desafios mas comunes que presentan las/os cuidadoras/es informales estan
relacionados con el seguimiento de estilos de vida saludable, la realizacion de formacion sobre el cuidado
propio y como proporcionar un apoyo mas eficaz a la persona cuidada, la participacion en ocupaciones
diferentes a las tareas de cuidado, y la disponibilidad de tiempo para sus propias ocupaciones. En este sentido,
es importante destacar que la mayoria de la poblacion cuidadora espafiola destina mas de 20 horas semanales
a las tareas de cuidado (European Commission et al, 2021; SEGG, 2016). Por ello, son muy habituales las
dificultades para compaginar este rol con otras ocupaciones o responsabilidades, como puede ser a nivel
de empleo, formacion, cuidado personal, ocio o participacion social (SEGG, 2016), lo cual deriva, en muchos
casos, en una situacion de desequilibrio ocupacional (Morelli, 2019).

La literatura cientifica actual (Darragh et al., 2015; Gérain & Zech, 2019; Petrini et al., 2019; Queluz et al., 2020;
Roth et al,, 2015) también recoge otras repercusiones frecuentes, como puede ser a nivel fisico (por ejemplo,
molestias musculoesqueléticas o tension), o a nivel mental (por ejemplo, mayor prevalencia de problemas de
salud mental, como ansiedad, estrés o depresion, o aparicion de “sobrecarga” o “sindrome de desgaste”).

La tecnologia, disefiada y desarrollada con un enfoque centrado en la persona, puede ser un apoyo sustancial
para las personas cuidadoras informales, y brindar soluciones innovadoras que permitan potenciar tanto su
salud y CdV, como la de la poblacion a la que cuidan.

Sin embargo, la mayoria de las soluciones tecnoldgicas actuales se centran en mayor medida en la poblacion
que necesita cuidados, como puede ser la poblacion mayor (Krick et al., 2019; Palm, 2013). Existen también otras
iniciativas (como las plataformas CAREGIVERS PRO-MMD, Family Caregiver Support, iSupport, SerCuidadorA
o YoTeCuido) que se centran en las propias personas cuidadoras; pero estas aplicaciones suelen enfocarse en



perfiles especificos (por ejemplo, cuidadoras/es de personas mayores con demencia), 0 presentan servicios
limitados (por ejemplo, Unicamente formativos o informativos).

En este marco, surge el proyecto TechQolL4Carers (acrénimo del proyecto titulado Calidad de vida para
personas cuidadoras a través de una solucién tecnoldgica centrada en la persona), el cual esta financiado por
la Convocatoria 2021 de Proyectos estratégicos orientados a la transicion ecologica y a la transicion digital del
Ministerio de Ciencia e Innovacion.

El objetivo general de este proyecto es desarrollar una solucion tecnolégica innovadora, llamada CuidaconTIC,
que permita mejorar la CdV, el impacto de los cuidados, el equilibrio ocupacional, la autogestion de la salud y
el empoderamiento de las personas cuidadoras informales de poblacion mayor y/o de otras poblaciones en
situacion de dependencia o discapacidad.

2. METODOLOGIA

El proyecto TechQolL4Carers tiene una duracion total de 2 afios y se estructura en 3 fases principales: 1)
Andlisis de la evidencia y definicién de requisitos; 2) Desarrollo de la plataforma tecnoldgica CuidaconTIC e
integracion con dispositivos wearable, inteligencia artificial y mecanismos de ciberseguridad; y 3) Validacion
de la plataforma y generacion de conocimiento.

Hasta el momento, se han completado las dos primeras fases, a partir de las cuales se ha desarrollado la
plataforma CuidaconTIC (https:/cuidacontic.talionis.eu/).

En la actualidad (septiembre de 2024), el proyecto se encuentra en su fase final, consistente en la validacion
de la plataforma y la generacion de conocimiento. Para ello, se esta llevando a cabo un estudio piloto con
metodologia mixta encaminado a determinar el impacto de la utilizacion de la plataforma CuidaconTIC y
conocer la perspectiva de las personas cuidadoras en relacion con la accesibilidad, usabilidad y funcionalidad
de esta solucion tecnoldgica.

Este estudio piloto se esta realizando gracias a la colaboracion de 5 entidades del ambito sociosanitario de la
provincia de A Corufia: 4 asociaciones y 1 clinica privada. Los criterios de inclusion son:

Tener una edad igual o superior a los 18 afios.

Desempefiar el rol de persona cuidadora informal principal.

Ejercer este rol desde hace un afio como minimo.

Convivir con la persona receptora de los cuidados.

Utilizar de forma habitual un teléfono maovil inteligente o smartphone.

Comprometerse a usar un dispositivo wearable durante el desarrollo del proyecto.



El proceso que se esta siguiendo en estas pruebas piloto contempla estas etapas: consentimiento informado;
evaluacion inicial; intervencién; evaluacion intermedia de seguimiento (a las 6 semanas aproximadamente tras
el inicio de la intervencion); y evaluacion final.

La intervencion consiste en que la persona cuidadora utilice durante 12 semanas aproximadamente la
plataforma CuidaconTIC, en combinacion con un dispositivo wearable (en este caso, se esta usando la pulsera
Xiaomi Mi Smart Band 7), a través del cual se mide su actividad fisica, suefio y frecuencia cardiaca.

En las etapas de evaluacion inicial, intermedia y final, se estan utilizando estos instrumentos estandarizados:
EuroQol-5D-5L, CarerQol, Escalade sobrecargadelcuidador de Zarit, indice deesfuerzodel cuidador, Cuestionario
de equilibrio ocupacional, e Instrumento de empoderamiento psicologico. Ademas, en la evaluacion inicial se
administra también un cuestionario sociodemografico y en la evaluacion final un cuestionario de satisfaccion.
Asimismo, tanto en la evaluacion inicial como final, se plantea la realizacién de una entrevista individual
semiestructurada.

A nivel cuantitativo, los datos seran analizados mediante el programa estadistico R-Studio. Se llevara a
cabo tanto un analisis descriptivo de todas las variables recogidas, como diferentes pruebas estadisticas
que permitan estudiar posibles relaciones significativas entre las principales variables de estudio. Para ello,
se comprobara en primer lugar si los datos presentan o no una distribucion normal, empleando la prueba
Kolmogorov-Smirnov.

A nivel cualitativo, se realizara un analisis tematico de las transcripciones de las entrevistas inicial y final,
siguiendo las 5 fases de Braun y Clarke (2006): familiarizacion con los datos; generacion de codigos iniciales;
busqueda de tematicas; definicion y denominacion de las tematicas; y preparacion del informe.

Por ultimo, a nivel metodologico, cabe destacar que este estudio piloto cuenta con la aprobacion del Comite
de Etica de la Investigacion y la Docencia de la Universidade da Corufia (codigo 2023_019), asi como con el
registro en ClinicalTrials.gov (NCT06226285).

3. RESULTADOS

El resultado final del proyecto TechQolL4Carers es la plataforma CuidaconTIC, una solucion tecnoldgica
disenada y desarrollada por el equipo de investigacion, a partir de un proceso iterativo y participativo, en el que
las personas cuidadoras estan involucradas en diferentes fases (fundamentalmente, en la fase 1 de analisis y
definicion de requisitos, y en la fase 3, correspondiente a la validacion de la plataforma).

La plataforma CuidaconTIC se ofrece tanto en version web como en formato de aplicacion movil. En ella, se
presentan diferentes servicios personalizados (ver Figura 1), vinculados con las principales necesidades y
desafios comunes de la poblacién cuidadora informal. Asi, estos servicios le permiten:

+ Realizar un seguimiento de sus datos de salud, equilibrio ocupacional y CdV, tanto de aquellos
datos recogidos con los dispositivos wearable como de otros datos recabados a través de distintos
cuestionarios (secciones Mi resumen diario, Mi salud, Mi semana y Evaluacion).



+ Recibir advertencias y sugerencias individualizadas.

+ Consultar contenidos digitales formativos y de asesoramiento sobre su propio autocuidado y el
cuidado de la persona mayor y/o en situacion de dependencia o discapacidad (secciones Me cuido y Te
cuido, respectivamente).

nTIC @ Mi salud @ Mi semana Me cuido @ Te cuido ‘@ Evaluacién

Bienvenida Laura

Hoy te encuentras Muy bien @ Consulta tus datos de_ochwdud fisica. suefio y Contesta y evalta las respuestas de fus
frecuencia cardiaca cuestionarios semanales
Hoy has caminado y dormido: %o

Pasos Suefio

© E

Accede a recomendaciones sobre habitos de vida  Consulta recomendaciones para la realizacion de

saludable, equilibric ccupacional y gestion del las tareas de cuidado
0 Oh Omin IR
it

Figura 1 Pantalla inicial de CuidaconTIC

En la actualidad, el estudio piloto esta en desarrollo, por lo que no se cuenta todavia con resultados definitivos,
que permitan establecer conclusiones al respecto.

En este estudio piloto, estén participando 60 personas cuidadoras informales (46 mujeres y 14 hombres). De
ellas, 28 cuidan a poblacion mayor con demencia, siendo mayoritariamente su pareja (n=14) o sus hijas/os
(n=12).

Como ya se menciono en el apartado anterior, las/os participantes en las pruebas piloto deben emplear,
durante aproximadamente 12 semanas, la plataforma CuidaconTIC, en su ordenador o en su dispositivo movil,
y llevar puesta todos los dias la pulsera Xiaomi Mi Smart Band 7.

Los resultados preliminares obtenidos hasta el momento, basados en el seguimiento realizado durante las
primeras semanas de intervencion, muestran que la mayor parte de participantes estan satisfechas/os con
los servicios ofrecidos por CuidaconTIC y apuntan a que su uso puede conllevar ciertas mejoras en la CdV de
la poblacion cuidadora.
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4. DISCUSION

El proyecto TechQol 4Carers pretende contribuir en la mejora de la CdV y la salud de las personas cuidadoras
informales, asi como en su equilibrio ocupacional, ayudandoles a encontrar un balance saludable y satisfactorio
entre sus diferentes actividades cotidianas. Disponer de tiempo para sus propias ocupaciones (empleo,
formacion, cuidado personal, ocio, participacion social, etc.) es una de las principales necesidades de esta
poblacion, junto a otras como el seguimiento de habitos de vida saludable o la necesidad de mayor formacion
sobre como ayudar a la persona a la que cuidan de la mejor forma posible (European Comission et al., 2027,
Morelli, 2019; SEGG, 2016).

La plataforma desarrollada en el marco de este proyecto, CuidaconTIC, brinda un conjunto de servicios que
abordan todas estas necesidades, por lo que se considera que soluciones tecnoldgicas como esta pueden ser
de gran utilidad en la atencion de la poblacion cuidadora, jugando un papel clave en el ejercicio de muchos
de sus derechos, como el derecho al tiempo, el derecho a la salud o los derechos laborales (Instituto de las
Mujeres, 2023).

Ademas, se considera que este tipo de iniciativas pueden contribuir a reducir los costes, tanto directos como
indirectos, que suponen las tareas de cuidado. Asi, al mejorar la CdV y el bienestar de las personas cuidadoras,
se puede mejorar también, de forma indirecta, la CdV y el bienestar de las personas que reciben sus cuidados
(Irfan et al,, 2017; Rathert et al., 2013).

Por otro lado, cabe destacar que la muestra de participantes en el estudio piloto esta conformada por una
gran mayoria de mujeres (77%), lo cual coincide con otros estudios o informes similares (Instituto de Mayores
y Servicios Sociales, 2024; SEGG, 2016), en los que se recogié que un 88% de las personas cuidadoras son
mujeres. Estos datos reflejan que los cuidados informales, igual que a lo largo de la historia, siguen estando
sostenidos predominantemente por mujeres (Instituto de las Mujeres, 2023), por lo que la responsabilidad
y la distribucién de los cuidados sigue sin ser equitativa (European Comission, 2021). Y precisamente las
mujeres se encuentran entre los perfiles de personas cuidadoras que presentan un mayor riesgo de presentar
problemas en su salud y una mayor probabilidad de experimentar estrés (Cohen et al,, 2019; Sharma et al,,
2016). Por ello, resulta esencial desarrollar proyectos como el que aqui se presenta, encaminados a abordar
estas necesidades y desafios.

Contemplando todo lo expuesto, se considera que tanto el proyecto TechQol4Carers en general como
la plataforma CuidaconTIC especificamente, pueden ser herramientas muy valiosas en la generacion de
conocimiento sobre las personas cuidadoras y en el abordaje de sus necesidades. Sin embargo, este proyecto
cuenta con algunas limitaciones que hay que tener en cuenta:

Se centra especialmente en personas cuidadoras informales que conviven con la persona a la que
cuidan, por lo que no se abordan de forma exhaustiva las necesidades concretas de aquellas/os
cuidadoras/es que no residen con la persona cuidada.

Se dirige a personas cuidadoras de multiples perfiles de poblacion (personas mayores, personas
adultas con discapacidad fisica o neurologica, personas adultas con algun trastorno de salud mental,
menores con diversidad funcional, etc.), por lo que es posible que la evaluacién o la intervencion que se
plantean no cubra algunas necesidades especificas asociadas a estos perfiles.



Los servicios y funciones que ofrece la plataforma CuidaconTIC no incluyen la comunicacion o el
contacto entre las personas cuidadoras, siendo esta una de sus demandas fundamentales, tal y como
recoge la literatura previa.

La participacion en el proyecto y la utilizacion de la plataforma conlleva también el uso continuado
de un dispositivo wearable, lo cual puede ser un motivo de rechazo para algunas personas, que no
tengan disposicion a hacer un uso habitual de estos dispositivos.

Finalmente, las pruebas piloto se estan realizando en el marco de 5 entidades situadas en la
provincia de A Corufia, todas ellas de caracter privado (4 asociacionesy 1 clinica), por lo que es posible
que los resultados no sean representativos de otros contextos.

5. CONCLUSIONES

Taly como se indico en apartados previos, el proyecto TechQolL4Carers todavia se encuentra en la fase final de
validacién de la plataforma CuidaconTIC, por lo que auin no se dispone de resultados completos que permitan
establecer conclusiones definitivas al respecto de esta solucion tecnologica.

No obstante, se espera que los resultados finales alcanzados tengan un impacto cientifico y social que sirva
para generar suficiente evidencia sobre como mejorar la CdV, el equilibrio ocupacional, la autogestion de la
salud y el empoderamiento de las personas cuidadoras mediante la tecnologia, ofreciéndoles herramientas
para su propio cuidado y potenciando su visibilidad y reconocimiento en la sociedad.

En definitiva, el propdsito general de este proyecto se alinea con un desafio social tan importante como son
los cuidados, los cuales requieren de multiples apoyos e innovaciones. En este sentido, la tecnologia, disefiada
y desarrollada siguiendo un enfoque centrado en la persona, puede erigirse como un apoyo sustancial e
innovador, que ponga el foco en el cuidado de las personas que cuidan.
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Capitulo 16. Iniciativa do Dr. Xosé M.? Dios Diz,
especialista de atencion primaria do concello de
Outes, na realizacion das xornadas de informacion
sociosanitaria.

Xosé M.2 Dios Dizt

ICentro de Saude de Outes, A Corufa, Espana.

RESUMEN

Cando empecei a traballar, fai 36 anos, dinme conta de que nas consultas de AP non tifiamos moito tempo para
informar & xente dos procesos que presentaban. Esta idea, foi a responsable de facer unhas Xornadas, para,
cos mellores especialistas da Area Sanitaria de Compostela (que logo se ampliou a outras Areas Sanitarias)
poder informar a xente do que lle estaba pasando e poder profundizar na prevencion, valoracion dos procesos,
diagnose e tratamentos. Asi, nacen estas Xornadas de Informacion SocioSanitaria, onde se abordan temas
de caracter clinico, social, de administracion e incluso de actualidade (como foi o caso da Pandemia, onde se
seguiron realizando as charlas, cas medidas preventivas establecidas no momento). O éxito de participacion,
a recepcion por parte dos especialistas (que conseguian realizar a tan desexada colaboracién entre Atencion
Primaria e Atencion Especializada, foi o que nos dou o impulso para seguir..ata as 18 Xornadas: 144
Conferencias Coloquio, onde o interese dos e das relatores/as e a participacion da xente que ven a escoitalas,
foi 0 motor que nos inspirou para seguir facéndoas. E seguiremos!

Palabras clave: xornadas, sociosanitaria, atencion primaria.

1. INTRODUCION

Dende o ano 1.990, comezamos ca idea de informar a xente de diferentes temas, cunha estrutura de
Conferencias-Coloquio, a cargo dun/ha especialista no tema. Falar en 50 minutos do que vemos diariamente
nas consulta de AP. Esta iniciativa, derivou en que a xente que asiste a elas, as demanda. O coloquio, dura entre
20 e 30 minutos e a dinamica de intervencions do publico fai que se enriqueza a conferencia pois intentase
resolver os problemas do dia a dia da xente que asiste.



2. CONTEXTO

Outes, A Corufia: 6.200 habitantes actualmente; cando comezamos en 1.990 tinamos 12.300 habitantes.
indice de maiores de 65 anos do 40%. Maioritariamente con estudos medios-primarios; dmbito rural: monte-
costa, cerca de Noia e a 42 Km. de Compostela. Despois de valorar o pouco tempo que temos nas consultas
de AP, decidimos esta iniciativa, sin saber que se prolongaria no tempo e cunha participacion extraordinaria.

3. NECESIDADES

Para a realizacion da iniciativa, que non contaba con ningunha subvencion, e realizada ca boa vontade dos
e das relatores; faise o Ultimo xoves de cada mes, ds 18:30 h. no Centro Social de Outes (agora na Casa da
Cultura). Dende Outubro ata Maio (coincidindo co curso académico). Fai 3 anos, incorpérase a Universidade
de Santiago de Compostela, co IV Ciclo, e engadimos a propia charla-coloquio un Diploma que outorga a USC
acreditativo por 16 horas. Si o publico antes era maioritariamente maior de 60 anos, agora contamos con xente
xovén e estudantes de 5° curso de Medicina que vefien facendo as practicas no Centro de Saude de Outes.

4. DESCRIPCION DA EXPERIENCIA

Esperando que a iniciativa fose acollida de bo grao, a forma de evalualo é a cantidade de xente que acude: de
media, entre 50 e 60 persoas. Chegamos en algunha Conferencia as 150 persoas (Prof. Fernando Jimenez
Herrero, Dr. Emilio del Rio, Dr. Hugo Vazquez, etc.). Por Outes, e no marco das Xornadas, contamos ca
participacion do Dr. Lopez de Oncoloxia, da Dr. Pilar Mazon de Cardioloxia, do Dr. Barreiro de Dixestivo, do
Xerente de Compostela no seu momento o Dr. Verdes, da Subdirectora de Procesos sin Ingresos a Dra. Sinda,
o Dr, Pose de Medicina Interna, O Psicélogo Failde a Psicéloga Rosa Cerqueiro, o Dr. Miguel Angel Vazquez, os
Urdlogos Garcia Freire e Venancio Chantada da Area Sanitaria de Corufia, etc. (perddn polos relatores/as que
faltan...). Eu participei nalgun ciclo.

5. OBXETIVOS

Informar a xente que asiste ao evento, dun tema concreto, do que non se pode falar con tanta amplitude
na consulta ordinaria de AP. A falta de tempo nas consultas nos obrigaba a profundar na informacion
e na participacion da poboacion, para manter unha actitude saudable ante a vida e abordar temas, tamén
de problematica social, dos que non se fala habitualmente nas consultas. En algun ciclo, falamos nas 8
conferencias dun tema concreto: Factores de Risco Cardiovascular, Sindromes Xeriatricos, Ciclo dedicado a
xuventude ca suUa problematica clinica, escolar, de relacion, social, etc.

6. AVALIACION DA EXPERIENCIA

Moi positiva e 0 demostra a cantidade de xente que sigue vindo as mesmas. Outro dato importante, € que a
realizacion das Xornadas xa o cofiece moita xente e cando nos diriximos a un/unha especialista para realizar a
solicitude de si pode vir a dar a Charla: NINGUEN NOS DIXO NUNCA QUE NON! Isto nos anima a continuar con
esta experiencia que consideramos unica en Galicia e no estado espafol. O recofiecemento da USC, tamén
nos da pulo para saber que estamos no bo camino.



7. RESULTADOS OBTIDOS

Experiencia motivadora, con profundizacion na capacidade da xente de asimilar conceptos saudables e
pofielos en practica. Aumentar a relacion entre AP e AH. Dinamizar as conferencias co coloquio posterior.
Actualizacion de conceptos ca experiencia persoal do especialista que ven a Outes e exixencia persoal para
seguir realizando este evento.

8. RESULTADOS ESPERADOS

Nunca nos imaxinamos a eficiencia das charlas e a continuidade no tempo: levamos 18 temporadas, con 144
conferencias-coloquio. Tanto para os profesionais que acoden a dar as Charlas, como as persoas que vefien
a escoitalos, manifestannos o bo facer da experiencia e as aplicacions que tefien estas informacions na vida
diaria das persoas. A Calidade de Vida, aumenta en funcion da informaciéon que se ten sobre un problema
determinado, que pode facer que a incertidume dunha experiencia traumatica por algo que nos este pasando,
sexa mais levadeira e con mellor pronostico.

9. CONCLUSIONS

Iniciativa Unica en Galicia e que saibamos, no estado espafol. Aprendizaxe e participacion cidada e o poder
contar cos especialistas que valoran a experiencia de conxugar Atencién Primaria ca Atencion Hospitalaria.
Mellora na Calidade de Vida das persoas o diminuir a incertidume que provoca unha enfermidade, trauma ou
problematica social. Pofier en valor o poder da informacion e dar un toque de atencion as administracions,
de que a solicitude de tempo para atender unha consulta de AP é o mais importante para que as persoas se
sintan amparadas por un Sistema Sanitario Publico que moitas veces non esta a altura do que deberia ser
unha Sanidade do Primeiro Mundo!.



Capitulo 17. Amputaciones en personas mayores:
analisis comparativo (afios 2017 y 2022).

Elena Santiago Mosquera!, Maria Dolores Dapia Conde?, José Maria
Failde Garrido?, Maria Elena Mosquera Losada’.

IUniversidad de Vigo.

RESUMEN

El envejecimiento poblacional lleva implicito el aumento de ciertas patologias que se asocian con la edad
como las amputaciones. Para poder mejorar la prevencion y el tratamiento de estas, es importante conocer el
perfil de quienes las padecen. Con este trabajo se pretenden conocer las diferentes tasas de amputaciones en
Espafia en 2017 y 2022, su variacién, y las diferencias entre las CCAA (Comunidades Auténomas).

Este es un estudio cuantitativo, observacional y descriptivo. Las variables estudiadas fueron la presencia de
amputacion, ser mayor o menor de 65 afios y la Comunidad Autonoma de la amputacion. Se han consultado
las bases de datos del Padron Continuo del INE y la RAE-CMBD del Ministerio de Sanidad Espafiol. Ambas
bases son publicas y estan anonimizadas.

Los resultados obtenidos fueron: la tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes en mayores de 65
anos fue 132,44 en 2017 y 153,76 en 2022, mientras que la de menores de 65 anos fue 20,42 en 2017y 25,14
en 2022. Por tanto, en mayores de 65 afos no solo se observa una tasa superior, si no que el aumento es mas
intenso, de 21,31 frente a 4,72.

Enambos afios la Comunidad Auténoma con mayor tasa de amputaciones en mayores de 65 afios fue Canarias
(212,80 en 2017y 234,13 en 2022) y con menor, Extremadura (105,53 en 2017 y 104,97 en 2022).

Es importante realizar nuevos estudios para conocer mejor el perfil de personas que sufren de amputaciones
y poder desarrollar estrategias de prevencion. Para futuras trabajos seria interesante incluir como variable el
tipo de amputacion, para poder focalizar mejor dichas estrategias.

En conclusion, se ha observado que la tasa de amputaciones esta incrementando con especial impacto en las
personas mayores. Canarias fue la Comunidad Autdonoma con mayor tasa de amputaciones en ambos afios
mientras que Extremadura la que ha presentado menor tasa.

Palabras clave: xornadas, sociosanitaria, atencion primaria.



1. INTRODUCION

El envejecimiento poblacional es una realidad a nivel global. En nuestro pais, Espafia, tiene un impacto especial
y se prevé que se intensifique en el futuro. La ONU (Organizacion de Naciones Unidas) pronostica que, en
2050, Espafia estara en el top tres de paises con mayor proporcion de personas mayores del mundo (World
Economic Forum, 2020).

Este envejecimiento poblacional implica un incremento en el nimero de patologias relacionadas con la vejez,
entre las que se encuentran las amputaciones, que tienen un gran impacto en la calidad de vida de las personas
que las sufren, asi como en la de sus allegados (World Health Organization, 2018). Las amputaciones son
procesos que implican pérdida de una parte del cuerpo, este trabajo se centra en las amputaciones tanto
de miembros superiores como de miembros inferiores. Se espera que dichas amputaciones sean cada vez
mas frecuentes y complejas (Talaya et al.,, 2022). De hecho, en la actualidad, Espafia ya es el segundo pais,
tras Estados Unidos, con mayor incidencia de amputaciones de miembros inferiores (Sociedad espafiola de
medicina interna [SEMI], 2018).

Uno de los motivos de la alta incidencia en nuestro pais es que la principal causa de amputacion en Espafa
en personas mayores es la vasculopatia periférica secundaria a la diabetes mellitus (Sousa, 2021). En Espafia
el porcentaje de personas diabéticas es superior a la media del resto de Europa. Mientras que en la Ultima
década la media europea ha sido del 7,5%, en Espafa ha sido del 8,1%. Los resultados son aun mas alarmantes
si comparamos las prevalencias en personas de 65 0 mas afios, siendo el promedio europeo de 18,4% vy el
espafiol de 21,3% (Eurostat, 2024).

Dado que somos el segundo pais del mundo con mayor tasa de amputaciones (Fundacién para la Salud
Novo Nordisk, 2014), es importante estudiar cémo prevenir esta patologia, en la que la diabetes mellitus juega
un papel importante. Prevenir las amputaciones resulta interesante no solo porque su progresion tenga una
implicacion estética, sino también porque afecta a la funcionalidad, independencia y autonomia de la persona
que la sufrey, por tanto, a su calidad de vida.

Para hacer efectiva la prevencion resulta fundamental comprender el problema y poder conocer los perfiles
mas vulnerables ante la posibilidad de una amputacion, para ello es importante estudiar la prevalencia e
incidencia de las amputaciones. Sin embargo, actualmente no existen muchos trabajos, a nivel nacional ni
internacional. Con este estudio se pretende dar a conocer los datos actuales y que estos sirvan como base
de futuras investigaciones para poder reducir las tasas de amputaciones, mejorando asi la calidad de vida de
estas personas.

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la prevalencia diferencial de amputaciones Espafia en
poblaciondemenoresy mayoresde 65afos, determinandolatasadeamputaciones porcada 100.000 habitantes
en los afos 2017 y 2022. Complementariamente, se pretende calcular la prevalencia de amputaciones por
comunidad auténoma indicando las variaciones entre afios de estudio y grupos etarios.

2. METODOLOGIA

Este estudio es de naturaleza cuantitativa, observacional y descriptiva. En él se trabajo con la poblacion de
residentes en Espafia en los afios 2017 (46.572.132 habitantes) y 2022 (47.475.420 habitantes).



Para la obtencion de la informacion necesaria para la realizacion de este trabajo se consultaron las bases
de datos del Padron Continuo del INE (para los datos poblacionales) y RAE-CMBD del Ministerio de Sanidad
Espafiol (para los datos relacionados con las amputaciones).

Las variables estudiadas fueron la presencia de amputacion, ser mayor o menor de 65 anos y la Comunidad
Autonoma en la que se realizo la amputacion.

Para la descripcion de los datos obtenidos, se calcularon las tasas por cada 100.000 habitantes. Ademas, para
calcular las variaciones en el tiempo, se restaron las tasas calculadas para ambos afios.

3. RESULTADOS

La tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes en personas mayores de 65 afios en 2017 fue de
132,44, frente a la de menores de 65 afos que fue de 20,42. En el afo 2022, ocurre algo similar, la tasa en
mayores de 65 afios también es casi seis veces superior a la de personas mas jovenes, de 153,76 frente a
25,14. Por lo que, la variacion en la tasa de amputaciones, aunque crece en ambos grupos poblacionales, lo
hace de forma mas intensa en el grupo de mayores de 65 afnos siendo de 21,31 frente a 4,72, o que implica
una variacion entre estos dos afios casi cinco veces mayor en el grupo poblacional de de personas mayores,
como puede observarse en la Tabla 1.

Tabla 1

Tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes

2017 2022 Variacion

Total =>=65anos <65anos Total >65anos <65anos Total >65anos <65 anos

41,51 132,44 20,42 50,82 153,76 25,14 9.31 21,31 4,72

Tanto en 2017 como en 2022 la Comunidad Autbnoma con mayor tasa de amputaciones en personas
mayores de 65 afios fue Canarias (212,80 en 2017 y 234,13 en 2022), seguida de Cantabria (205,38 en
2017y 205,09 en 2022). Por el contrario, la Comunidad Autbnoma con menor tasa de amputaciones fue
Extremadura en ambos afios (105,53 en 2017y 104,97 en 2022), seguida de Madrid en 2017 (110,17) y de
Navarra en 2022 (108,46), como puede observarse en Tabla 2, Figura 1y Figura 2.

En cuanto a la variacion de tasa de amputados, entre los mayores de 65 afios, en los dos afios estudiados, se
detecta que la tasa de amputaciones aumento en la mayoria de las CCAA. Aunque existe una gran variabilidad
entre las mismas, ya que su rango se encuentra entre -30 y 70 amputaciones por cada 100.000 habitantes,
como se puede apreciar en Tabla 2y Figura 3.



Tabla 2
Tasa de amputaciones por CCAA por cada 100.000 habitantes

2017 2022 Variacion
> 65 aflos < 65 aflos > 65 afilos < 65 aflos > 65 aflos < 65 aflos
Canarias 212,80 27.73 234,13 29.75 +21.33 +2,03
Cantabria 205,38 27,94 205,09 35,75 -0,29 +7.81
Asturias 162,48 2647 160,89 2514 -1,59 -132
Murcia 143,37 16,86 137,74 20.93 -5.63 + 4,08
Pais Vasco 143,03 23,17 147,51 25.24 +4.47 +2,08
Andalucia 139,51 19,03 157.89 25.12 + 18,38 + 6,09
Navarra 138,14 18,70 108,46 18,70 -29,68 0,00
La Rioja 133,46 17,14 198,98 64,53 + 65,52 +47.40
C.yLeon 131,27 21,47 137,92 23.54 + 6,65 +2,06
Catalufia 129,71 17,31 197,76 30,70 + 68,05 + 13,38
Aragdén 124,84 22,27 135,18 26,03 +10,35 +3,76
Valencia 123,34 22,29 127,97 24,76 +4.,63 +2.46
C. La Mancha 120,36 15,98 116,05 14,42 -4,31 -1,57
Galicia 118,78 25,56 183,17 36,32 + 64,39 + 10,76
Illes Balears 116,30 17,14 124,81 12.29 +8.51 -4,85
Madrid 110,17 20,72 114,70 20,93 +4,53 +0,21
Extremadura 105,53 16,71 104,97 18,96 -0,55 +2725
TOTAL 132,45 20,42 153,76 25,14 +21,31 +4,72
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Figura 1 Tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes en personas mayores de 65 afios por CCAA en 2017
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Figura 2 Tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes en personas mayores de 65 afios por CCAA en 2022
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Figura 3 Variacion en la tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes entre los afios 2017 y 2022
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La Comunidad Autdbnoma con mayor incremento de 2017 a 2022, entre los mayores de 65 afios fue Catalufia
(+68,05), seguida de La Rioja (+65,52) y de Galicia (+64,39), mientras que la que tuvo el mayor descenso fue
Navarra (-29,68), seguida de Murcia (-5,63) y de Castilla-La Mancha (-4,31), como se puede ver en Tabla 2 y
Figura 3.

4. DISCUSION

Los resultados obtenidos indican un aumento significativo en la tasa de amputaciones entre los mayores
de 65 anos, en comparacion con los menores de 65 afios. Este aumento puede ser explicado por las altas
tasas de diabetes mellitus en Espafia entre los mayores, que es la principal causa de amputacion en personas
mayores (Talaya et al., 2022; SEMI, 2018).

En cuanto a las diferencias entre CCAA, mientras que las tasas mas altas de amputaciones se observaron en
Canarias, Extremadura present6 las tasas mas bajas. Es importante estudiar cuales son los factores que nos
llevan a estas diferencias, incluyendo variaciones en los modelos de asistencia sanitaria, insistiendo sobre
todo en las diferencias en el manejo y control de la diabetes mellitus.

Sin embargo, es importante destacar que existen CCAA en las que ha habido un descenso, destacando sobre
todo la situacion en Navarra, la cual, ademas de ser una de la CCAA con menor tasa de amputaciones, ha
presentado una disminucion de 29,68 amputaciones por 100.000 habitantes. Esto resalta la importancia de
estudiar las diferencias en el abordaje de estas patologias entre esta comunidad y el resto para poder conocer
las circunstancias que producen estas diferencias no solo en las tasas de amputados sino también en su
variacion en tiempo. Centrandonos, sobre todo, en los modelos de asistencia y los tipos de amputaciones mas
frecuentes en cada Comunidad Autonoma.

Asimismo, es importante estudiar cual es el perfil de personas mas vulnerables para poder realizar una
prevencion dirigida a aquellas con un mayor riesgo de mala evolucion. Dado que conocemos que la principal
causa de amputacion en mayores de 65 afios es la vasculopatia periférica secundaria a la diabetes mellitus
(Sousa, 2021) y que las personas mayores presentan una mayor tasa de diabetes por cada 100.000
habitantes, concretamente de 13,08, frente a 2,27 en menores de 65 afios. Esto apunta a que, para prevenir
las amputaciones, deberiamos emplear nuestros recursos en controlar y frenar los efectos de la diabetes
mellitus. Existen numerosos estudios que evallan positivamente la educacion poblacional en relaciéon con
el pie diabético como método preventivo de la complicacion de esta, que en multiples ocasiones acaba en
amputacion (Dorresteijn, 2014).

Por otro lado, la principal limitacion de este estudio es que no se ha tenido en cuenta el tipo de amputacion.
De tal manera que se han contabilizado todo tipo de amputaciones, las cuales pueden significar desde la
amputacion de una falange hasta la amputacion de un miembro completo, con las diferentes implicaciones
que tienen. Es por ello, que resulta interesante tener en cuenta esta variable para futuras investigaciones.
Por otra parte, otro punto débil de este estudio es que solo se han considerado dos puntos de estudio (2017
y 2022), por lo que tal vez esto limite las posibles conclusiones, sobre todo, si tenemos en cuenta que en
medio de este periodo se produjo el efecto de la pandemia por coronavirus, lo que pudo provocar alteraciones
en los procesos de seguimiento y tratamiento de pacientes con riesgo de amputacion. No obstante, pese a
las limitaciones del estudio, se espera que este sirva de base para futuras investigaciones que desarrollen
estrategias de prevencion y disminuir asi el nimero de amputaciones.



5. CONCLUSIONES

Entre los anos 2017y 2022, se observo un incremento en la tasa de amputaciones por cada 100.000 habitantes
entre mayores de 65 afios en Espafia de 21,31, mientras que en los de menor edad solo fue de 2,3. Estas
diferencias pueden ser explicadas en base a que en nuestro pais la principal causa de amputacion es la
diabetes mellitus tipo 2 llegando a relacionarse con 60% de las amputaciones (Sousa, 2021). Esta patologia
es mas frecuente entre las personas mayores (NIA, 2019), lo que advierte de la importancia de la prevencion
en estos pacientes. Estos hallazgos corroboran lo expuesto tanto por Talaya et al. (2022) como por la SEMI
(2018).

Canarias fue la Comunidad Autonoma con mayor tasa de amputaciones en personas mayores de 65 afios tanto
en 2017 como en 2022, mientras que la que ha presentado en ambos afios menor tasa ha sido Extremadura.
Lo que invita a continuar investigando para comprender cuales son los factores que provocan las diferencias
tanto en las tasas de amputados como su variacion en tiempo. Estudiando tanto modelos de asistencia, como
tipos de amputaciones mas predominantes en cada una de ellas.
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Capitulo 18. “Pofiendo as gafas grises”. Abordaxe
do idadismo a través dun mural “pop art” en Ategal
Santiago.

Soraya Maria Redondo?, Taboada, Delio Sanchez Lojo?, Maria José Fares
Varelal.

TAtegal Santiago.

1. INTRODUCION

A discriminacion por motivos de idade pode ser, actualmente, mais xeneralizada que 0 sexismo ou 0 racismo.
O idadismo prexudicanos individual e colectivamente, afectando & saude e ao benestar. Para combatelo,
€ necesaria unha accion colectiva para concienciar sobre o problema e buscar soluciéns. A dotacion de
cofiecemento que permita impulsar procesos para acadar unha sociedade mais xusta e igualitaria permitira,
a sUa vez, recofecer a loita contra o idade como un dos elementos a ter en conta nos coidados e na atencion
que se vai ofrecer aos cidadans/pacientes e que vai a contribuir a mellorar a calidade de vida das persoas e e
polo tanto dos servizos ds persoas. E un problema xeralizado, silencioso, invisible e normalizado. Igual que a
soidade, o idadismo perxudica a saude. Cofiecer as distintas formas de discriminacion axidanos a cambiar
a realidade de non integracion na que ainda vivimos co fin de contribuir a unha sociedade para todas e todos.

Palabras clave: idadismo, aulas maiores, estereotipos.

2. CONTEXTO E NECESIDADES

Adoptar un compromiso como profesional para reducir o idadismo nas persoas maiores e en toda a poboacion
en xeral é un fin en Ategal. A realidade é que as veces é dificil identificar unha situacion de discriminacién por
idade, porque son tan absolutamente cotias que non poden ser considerada discriminacion, precisamente
porgue temos unha imaxe social que xustifica, baixo unha aparencia de atencion e coidado, o que en realidade
¢ a discriminacion, non podemos esquecer que as persoas maiores de hoxe son un grupo social heteroxéneo,
son persoas diversas e moi plurais, porén, loitan contra a imaxe social unico que todos son iguais. Hoxe en dia
as mulleres e homes representen a imaxe estereotipada que temos da sua idade (ainda que todos cofiecemos
algunhas excepcions). Consideramos vital: potenciar o papel dos profesionais de Ategal e &s propias persoas
da entidade, como axentes de cambio fronte ao idadismo e que fomenten o respecto, a visibilidade, a
diversidade, a realidade e a importancia das persoas nas suas diferentes etapas vitais. Ategal forma parte do
movemento #Stopidadismo que loita contra esta discriminacion, xa dende os inicios deste. Coma entidade,
detectouse que ainda que as profesionais estan concienciadas co idadismo, as persoas maiores non tanto e o



tefien moi “asumido’. Polo tanto, observouse a necesidade de iniciar accions encamifiadas a sua deteccion e
erradicacion. En Ategal, apostamos por fomentar a sensibilizacion fronte a calquera tipo de discriminacion da
cidadania e colectivos e, en particular, das persoas maiores que acoden as nosas aulas. Empoderar as persoas
maiores de 65 anos € necesario se queremos seguir avanzando como sociedade.

3. DESCRICION DA EXPERIENCIA

Do compromiso de Ategal para visibilizar os efectos que estes estereotipos xeran nas persoas nace “Pofiendo
as gafas grises”. Esta iniciativa articulase a través de dous obxectivos: 1. Sensibilizar a través de obradoiros
sobre idadismo e o seu impacto nas diferentes xeracions e 2. Desefiar e desenvolver accions empoderadoras,
neste caso un “mural pop art" sobre microidadismos e outras posibles solucions respectuosas coa idade e as
persoas. Seguiuse unha metodoloxia baseada no modelo de accién participativa (Ander Egg) e entendendo
a comunidade como recurso (Marco Marchioni), ademais creouse un grupo motor (stakeholders). Para facer
operativa a intervencion, as persoas participantes asistiron a unha formacién especifica sobre idadismo;
articulouse un chat de comunicacion axil, como ferramenta tic cooperativa e ecoloxica; e dirixidos polo
profesorado de Arte, iniciouse o desefo e posterior desenvolvemento do mural pop art. Elaboraronse 8 imaxes
gue compofien o mural e xeraron ademais novos produtos co fin de ampliar a area de influencia de Ategal e
maximizar a visibilidade da entidade. Ademais, crearonse “tote bags” a partir das 8 imaxes, procurandose a
sua exposicion féra de Ategal a través das sinerxias comunitarias de proximidade (artista e comercio local)
que promoveran a reciclaxe de tote bags coas imaxes obtidas. “Pofiendo as gafas grises”. Abordaxe do
idadismo a través dun mural pop art en Ategal Santiago. Na avaliacion da experiencia destacar que Ategal co
desenvolvemento desta proposta ten posta a semente “dunha sociedade para todos/as” que entenda a vellez
coma etapa de desenvolvemento persoal.

4. RESULTADOS

Un 71,4% afirmaron non cofiecer o significado de “idadismo” antes desta experiencia e que afecta mais as
persoas maiores que a xuventude. Un 57,1% di terse sentido discriminado/a nalgun momento pola idade e un
50% dixo que sobre todo nas entidades bancarias. O feito de participar, axudoulles a ser mais conscientes das
diferentes etapas da vida. Un 42,9% propofien continuar con novas accions de caracter interxeracional coma
antidoto. Na enquisa realizada polas participantes podemos afirmar que “seguen a compartir informacion
referida ao idadismo”; atriblense cambios neles, “puxeron as gafas grises”; séntense moi orgullosos/as de
cumprir anos, cunha mirada respectuosa as outras xeracions mais novas. Finalmente, respecto aos resultados
esperados, sinalar que seguirase a desenvolver o plan de sustentabilidade da experiencia a través de propostas
gue provefian das persoas maiores como axentes de cambio e protagonistas da accion colectiva. As persoas
maiores son o futuro, a vellez é un privilexio que non se lle concede a todo o mundo.



llustracion 1. Imaxes das Tote bags Ategal
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Capitulo 19. Perfil sociodemografico del cuidador
informal, de personas mayores dependientes, que
padecen depresion.
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RESUMEN

Debido al envejecimiento poblacional cada vez hay mas cuidadores informales. A causa del impacto que
supone adecuarse a las necesidades actuales y futuras de la persona mayor dependiente, provoca efectos
negativos en el cuidador en todas sus esferas (fisica, mental y social). A nivel mental, destaca la aparicién de
depresion.

Los objetivos establecidos para la presente investigacion fueron, por un lado, determinar el perfil
sociodemografico del cuidador informal con depresion, y por otro, identificar la prevalencia de cuidadores
informales con depresion.

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo y correlacional y de corte trasversal que analiza la presencia
de depresion en los cuidadores informales. Los datos se extrajeron de la Encuesta Europea de Salud del 2020
realizada por el INE que es representativa a nivel nacional y por CCAA. La variable principal estudiada es la
presencia de depresion en el Ultimo afio. Las variables secundarias analizadas fueron: sexo, edad, estado civil,
nivel academico, el trabajo, el parentesco con el cuidador, la CCAA de residencia y el apoyo social percibido.

En cuanto a los resultados obtenidos, la muestra de cuidadores informales n=2276, manifestaban depresion
200 (8,8%), de los cuales eran mujeres 148 (10,5%), los separados con depresion 12 (16,2%), cuidadores
iletrados con depresién 20 (18,3%), cuidadores que compaginaban cuidar y trabajar con depresion 146 (12,6%),
aquellos cuidadores con dificultad para pedir ayuda 29 (13,6%), 0 que se sienten solos 5 (20,8%).

Las conclusiones alcanzadas fueron que el perfil sociodemografico del cuidador informal con mayor tasa de
depresion en el Ultimo ano es el de una mujer de 59 anos, separada o divorciada, sin estudios o con primaria
incompleta, que trabaja, y carece de apoyo social. Ademas, se identificd que 1 de cada 12 cuidadores informales
padecen depresion en el Ultimo afno.

Palabras clave: depresion, cuidador informal, perfil.



1. INTRODUCCION

Un cuidador es aquel individuo que ayuda y asiste a una o varias personas dependientes unas horas al diao a
la semana, con un contrato estipulado. Mientras que un cuidador informal hace eso y mas, sin recibir ninguna
contraprestacion a cambio. Son cuidadores las 24h del dia, los 7 dias de la semana y los 365 dias del afio. El
cuidador informal es un familiar o amigo del dependiente que convive o vive cerca de este para suplir todas
sus necesidades. Las funciones que desempefia abarcan desde las necesidades personales hasta las tareas
domeésticas y de mantenimiento del hogar, sin olvidar la parte de acompafiamiento y apoyo emocional. Todo
ello provoca, en numerosas ocasiones, una sobrecarga en el cuidador debido tanto a las dificultades que se
le presentan a la hora de prestar los cuidados como la imposibilidad de compaginar esta labor con su vida
laboral, social y/o familiar (Dominguez et al.,, 2012; National Cancer Institute from the National Institutes of
Health [NCI-NIH], 2024; Vitaliano et al., 2003).

Esta sobrecarga provoca que los cuidadores informales tengan mayores riesgos de salud, aumentando la
prevalencia de enfermedades tanto fisicas como mentales. Dentro de la esfera mental, la depresion es uno
de los trastornos mas frecuentes. Segun la OMS, en el 2019, 280 millones de personas tuvieron depresion,
o0 lo que es lo mismo, el 3,8% de la poblacion general la padecia. La depresion en el caso de los cuidadores
informales tiene tasas mas altas, entre un 22% y 65% (Dominguez et al., 2012; Ledn-Campos et al., 2018; OMS,
2023a; Vitaliano et al., 2003).

Esta enfermedad tiene un importante impacto en la vida de quien la padece, no solo actua a nivel animico
haciendo que la persona experimente tristeza, irritabilidad o sensacion de vacio de forma persistente, sino
que provoca que aquellas actividades que eran placenteras dejen de serlo y se vuelvan pesadas y mondétonas.
Factores que ocasionan dificultad para desempefiarse en la vida cotidiana, laboral y personal (OMS, 2023a).

El abordaje de la salud mental en general, y de la depresién en particular, es una asignatura pendiente en
los sistemas de salud. El tratamiento psicoldgico es clave desde la deteccion de la depresion ya que dota al
individuo de las herramientas necesarias para hacer frente y adaptarse a la situacion que vive, como por ejemplo
aprender a delegar responsabilidades a otros miembros de la familia 0 amigos para desconectar y descansar
(OMS, 2023a). Sin embargo, en nuestro pais las listas de espera para recibir tratamiento psicoldgico se situan
entre 1y 3 meses. (Colegio oficial de psicélogos de la comunidad valenciana, 2024; Consejos econémico y
social de Espafia, 2024).

Cada vez hay mas cuidadores informales para hacer frente al incremento de personas dependientes debido
al envejecimiento poblacional. Este fendmeno esta presente a nivel mundial, teniendo en Espafia un especial
impacto (Dominguez et al., 2012; Herndndez Gémez et al., 2019; Oliva et al., 2014).

Por todo o expuesto, es pertinente y necesario investigar sobre la depresion en personas cuidadoras. Ya que
SON Un grupo que no para de crecer y que por su labor y situacion tienen mayores riesgos de salud, sobre todo
en lo que se refiere a la depresion. Conocer el perfil susceptible de padecer depresion entre estas personas
ayudara a fomentar actividades e intervenciones dirigidas a su cuidado y prevencion.

Objetivos:
Determinar el perfil sociodemografico del cuidador informal con depresion.

Identificar la prevalencia de cuidadores informales con depresion.



2. METODOLOGIA

Este trabajo es de naturaleza cuantitativa, de tipo observacional, descriptivo y correlacional y de corte
transversal. La poblacion estudiada son los cuidadores informales mayores de 15 afios que residen en Espafia
en el afio 2020. La muestra de cuidadores informales (n=2276) fue extraida de la Encuesta Europea de Salud
(EESE) del 2020, que es representativa a nivel nacional y por CCAA. La encuesta es realizada por el INE a través
de entrevistas personales y telefonicas asistidas por ordenador. Los resultados obtenidos se plasman en 450
variables, que es lo que abarca la EESE. Estos datos se ponen a disposicién del publico de forma anonimizada
en la pagina web del INE. Plataforma que permite la descarga de forma gratuita en formato Excel. Tras una
seleccion y depuracion previa de las variables de interés, las variables estudiadas se agruparon de la siguiente
forma:

+ Como variable principal: presencia de depresion en el ultimo afo.
Como variables secundarias se dividieron en 2 grupos:

Variables sociodemograficas (sexo, edad, estado civil, nivel académico, si esta trabajando
actualmente, parentesco con el cuidador, CCAA de residencia).

Variables relacionadas con el apoyo social percibido.

Para el analisis de datos se empled el programa informatico Jasp. La mayoria de las variables elegidas eran
cualitativas, la Unica variable cuantitativa fue la de la edad. Por lo tanto, para poder describir estas variables
se manejo el valor absoluto y relativo, y en el caso de la edad que no tenia distribucion normal, la mediana
y el rango intercuartilico. Sus correlaciones fueron por medio de las pruebas de Chi2 y U de Mann Whitney.
Estableciendo un nivel de confianza del 95%.

3. RESULTADOS

Tras el andlisis de los datos, se obtuvo que la tasa de depresion en cuidadores informales en el ultimo afio es
del 8,8% (Tabla 1).

En cuanto a las variables sociodemograficas seleccionadas (Tabla 2), se aprecia que los cuidadores informales
son mayoritariamente mujeres, ya que estas suponen casi el doble que los hombres. Por otra parte, también
se ha detectado que son estas las que tienen mayores tasas de depresion 10,5%, frente al 6% de los hombres,
diferencia que es estadisticamente significativa.

Tabla 1
Prevalencia depresidn en cuidadores informales

n %
Cuidadores Si 200 8,8
informales con No 2076 91,2

depresion Total 2276 100




Tabla 2

Variables sociodemograficas

Si No Total p-valor
n=2276 n % n % n %
Sexo Hombre 52 6,0 812 94.0 864 100 p=0.001%*
Mujer 148 10,5 1264 89,5 1412 100
Edad Md (RIQ) 59(14) 55(16) 55(17) p<0.001**
Estado Separado 12 16,2 62 93,8 74 100 p<0.001%*
civil Viudo 15 15 85 85 100 100
Divorciado 22 13,6 140 86,4 162 100
Soltero 48 8.5 518 91,5 566 100
Casado 103 7.5 1267 92,5 1370 100
Estudios Iletrado o primaria 20 18,3 89 81,7 109 100 p<0.001%*
incompleta
Primaria 39 12,3 278 87,7 317 100
Secundaria 115 8.4 1248 91,6 1363 100
Universitarios 26 53 461 94,7 487 100
Trabajo Si 146 12,6 1016 87,4 1162 100 p<0.001*
No 54 48 1060 95,2 1114 100
Parentesco  Familia 191 8,7 1997 91,3 2188 100 p=0.627*
cuidador Otros 9 10,2 79 89,8 88 100

Md: Mediana; RIQ: Rango intercuartilico; *Chi2; **Prueba U Mann-Whitney.

A lo que se refiere a la edad, se obtuvo que en el 2020 la mitad de los cuidadores tenian 55 afios 0 mas.
Sin embargo, este dato aumentaba a 59 afos entre aquellos que tenian depresion. Se detecta una relacion
estadisticamente significativa entre la edad y ser un cuidador con depresion, de tal forma que a mayor edad
mayor presencia de depresion.

La mayoria de los cuidadores estdn casados, pero son los separados (16,2%), seguidos de los divorciados

(15,7%) los que tienen mayor prevalencia de depresion.

En cuanto al nivel académico, la mayor parte de la poblacion entrevistada poseia estudios superiores: educacion
secundaria (1363 personas) y universitaria (487 personas). Pero fueron los iletrados o con estudios primarios

incompletos los que manifiestan mayor diagnéstico de depresion (18,3%).

Tabla 3
Depresion en cuidadores informales segtn la CCAA de residencia
Si No Total
n=2223 n % n % n %
CCAA Baleares 4 16,7 20 83,3 24 100
Pais Vasco 19 15,3 105 84,7 124 100
Canarias 15 14,6 88 85,4 103 100
Aragén 13 14,0 80 86,0 93 100
Castilla — La Mancha 11 13,3 72 86,7 83 100
Asturias 16 12,0 117 88,0 133 100
Cantabria 8 11,3 63 88,7 71 100
Murcia 14 8,8 145 91,2 159 100
Extremadura 4 8,7 42 91,3 46 100
Navarra 8 8,7 84 91,3 92 100
Catalufia 15 8,0 173 92,0 188 100
Ricja, La 7 6,9 95 93,1 102 100
Galicia 11 6.8 150 93,2 161 100
Valencia 17 6,7 238 93,3 255 100
Andalucia 17 6,3 251 93,7 268 100
Castilla y Ledn 6 5,9 95 94,1 101 100
Madrid 12 55 208 94,5 220 100



En la variable de actividad laboral, La mitad de los cuidadores informales compaginan sus cuidados con otro
trabajo remunerado. Estos cuidadores tienen mas del doble de prevalencia de depresion que aquellos que no
trabajan (12,6% frente a 4,8%).

Con respecto a la CCAA de residencia, hay una gran variabilidad de resultados (Tabla 3). La CCAA con mayor
prevalencia de depresion es Baleares (16,7%) con mas del triple de prevalencia que la que menor tasa tiene,
Madrid (5,5%). Entre las CCAA con mayores tasas de depresion se encuentra Baleares, Pais Vasco y Canarias.
Y en contraposicion: Andalucia, Castillay Leon y Madrid.

En cuanto a las variables de apoyo social (Tabla 4), hay una mayor prevalencia de depresién en aquellos que
refieren dificultad para contar con ayuda entre sus vecinos y los que perciben menor grado de interés hacia
su persona por parte de los demas. Teniendo ambas variables una relacion estadisticamente significativa con
tener o no depresion.

Tabla 4
Depresion en cuidadores informales segun variables de apoyo social
Si No Total
n=2276 n % n % n %
Le resulta facil contar con vecinos Facil 169 84 1852 91,6 2021 100
que le ayuden n=2235 Dificil 29 13,6 185 864 214 100

Se interesan otras personas por usted Mucho 163 84 1785 91,6 1948 100
Algo 32 10,5 272 89,5 304 100
Nada 5 20,8 19 792 24 100

4. DISCUSION

La tasa de depresion en cuidadores informales en el 2020 fue de un 8,8%. Porcentaje inferior a la bibliografia
consultada donde las tasas oscilaban entre un 22% y 65%. Diferencia que puede ser debida a la metodologia
empleada para determinar la presencia de depresion, y por las caracteristicas de los cuidadores informales
estudiados (Ledn-Campos et al., 2018; Vitaliano et al., 2003). Lo que si coincide con la bibliografia consultada
es gque existe una tasa mayor de depresion que en la poblacion general, de hecho, es el doble del registrado
para la poblacién general por el Ministerio de sanidad espafiol (2020) que era del 4,1%, y por la OMS (2023a)
de un 3,8%.

En cuanto a la distribucion segun el sexo, se encontrd que la mayor parte de cuidadores informales eran
mujeres (62%), como se aprecia en otros estudios (Ledn-Campos et al., 2018; Oliva et al., 2011). Y a su vez, la
tasa de depresién es también mas alta en las mujeres (10,5%). Existiendo una diferencia de mas el 40% entre
la tasa de depresion femenina y la masculina. Este hecho se encuentra en la bibliografia consultada y puede
ser explicado entre otros aspectos por las diferencias culturales por roles de género (Clinica Mayo, 2019; OMS,
2023a). Es una linea de investigacion interesante que debe ser estudiada mas en profundidad.

La mitad de los cuidadores informales en Espafia en el 2020 tenian 55 afios 0 mas, mientras que los que se
les diagnosticaba depresion, su mediana de edad sube a los 59 afios. Esta mayor edad en cuidadores con
depresion también se encuentra en la bibliografia consultada (Pinquart & Sérensen, 2003; Schulz & Sherwood,
2008).



A nivel académico, la mayoria de los cuidadores informales tenian completa la educacion secundaria
obligatoria (ESO). En cuanto a su relacion con la presencia de depresion, se observa que a menor formacion
mayor frecuencia de esta patologia. Hecho que también aparece en la bibliografia consultada (De la Cruz-
Sénchez et al.,, 2013; Segura Cardona et al., 2015).

En este estudio 13 de cada 100 cuidadores informales que trabajan tienen depresion, lo que es mas del doble
de aquellos que no lo hacen (13% frente al 5%). La diferencia apreciada en los cuidadores que trabajan se
podria explicar por la sobrecarga fisica y mental de compaginar su vida laboral y personal con el cuidado.
Es importante valorar esta sobrecarga para ayudar al cuidador a desarrollarse en la sociedad de una forma
estable y sana.

Al explorar las CCAA peninsulares de residencia, se observa que las que se sitda en el norte son las que
presentan mayores tasas de depresion en los cuidadores informales que las de la zona sur. Ademas, con
respecto a las CCAA insulares, Baleares y Canarias estan entre los 3 primeros puestos por tasa de depresion.
Hechos que debieran ser estudiado en profundidad.

Enlas dos variables estudiadas sobre apoyo social, se ha detectado que en aquellos cuidadores que manifiestan
dificultad para recibir ayuda y perciben menos interés hacia su persona por los demas, son los que mayor
prevalencia de depresion tienen (13,6% y 20,8% en cada caso). Este hecho ya fue reconocido por la OMS
(2023b), cuando afirmd que el aislamiento y la soledad son factores clave para el riesgo de padecer entre otras
enfermedades, depresion. Por consiguiente, dada la relevancia de la situacion y las graves repercusiones que
tiene, es fundamental ofrecer de formaintegral elapoyo alos cuidadores informales, estudiando individualmente
su situacion social.

CONCLUSIONES

Contestando a los objetivos establecidos se determina que el perfil sociodemografico del cuidador informal
con mayor tasa de depresion en el 2020, en Espafia, es de una mujer de 59 afios, separada o divorciada, sin
estudios o primaria incompleta, que trabaja y carece de apoyo social. Ademas, se identifica que 1 de cada 12
cuidadores informales de personas mayores padecen depresion.
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RESUMEN

Introduccion: La OMS ha detectado, en los ultimos afnos, un comportamiento discriminatorio, generado
mayoritariamente desde los jovenes hacia los mayores, que perjudica su salud y bienestar, denominado
edadismo, instando a los gobiernos a una actuacion inmediata frente a este problema.

Contexto y Necesidades: En Espafia, sin conocer la magnitud real del problema, se estima una prevalencia de
edadismo de entre un 1 - 10%, identificando esta situacion, como una oportunidad de intervencion educativa
para Enfermeria, dentro de sus competencias en educacion para la salud.

Objetivos: Desarrollar /mejorar la sensibilizacion de la poblacion adolescente sobre el edadismo.
Aumentar la empatia y solidaridad con los mayores.

Reducir los prejuicios sobre la edad.

Optimizar las habilidades en las relaciones interpersonales entre jovenes y mayores.

Descripcion de la Experiencia: Se plantea desarrollar una intervencion de Educacion para la salud, dirigida a
estudiantado de 1° de bachillerato, en el marco de la asignatura “accion social”, complementada con un un
programa de voluntariado con encuentros intergeneracionales con usuarios de un centro de dia.

La planificacion se desarrolla segun la siguiente estructura:
12 sesion: Actividad formativa sobre edadismo.
22 sesion: Encuentro intergeneracional.
3@ sesion: Desarrollo de actividades de voluntariado.

42 sesion: Encuentro intergeneracional con valoracion conjunta del proyecto.



Evaluacion: Porcentaje de calificativos o expresiones positivas, neutras y negativas sobre la vejez, recabados
en brainstorming de las sesiones.

Cuestionario CENVE (Cuestionario Estereotipos Negativos hacia la Vejez), previamente a la intervencion, tras
su finalizacion y a los 6 meses de esta.

Cuestionario de satisfaccion a los participantes.

Resultados esperados: Obtener una diferencia estadisticamente significativa entre los resultados pre y
postintervencion, descritos en el punto 1y 2; o que al menos el 50% del estudiantado mejore su percepcion
respecto a la vejez. Al menos, un 75% de los participantes estaran satisfechos con el programa.

Palabras clave: edadismo, Educacion para la Salud, Aprendizaje Basado en Experiencia, adolescencia, Intervencion Social.

1. INTRODUCCION

Distintos organismos como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) y el Ministerio de Sanidad (MISAN) vienen advirtiendo, en los Ultimos afios, sobre una conducta
de exclusion hacia las personas mayores: el edadismo. Esto es cualquier actitud despectiva 0 negativa hacia
las personas con motivo de su edad, normalmente por ser esta, avanzada. La OMS (1) publicé, en 2021, un
informe mundial sobre el edadismo en el que urge a los paises a actuar de manera inmediata, ya que se
identificé este fendmeno como una sigilosa pero devastadora desgracia que es necesario subsanar, adoptando
enfoques innovadores.

En 2018, un estudio sobre el envejecimiento en la era tecnoldgica, busco examinar y describir el tratamiento
informativo hacia las personas mayores en algunos medios de comunicacion digital de Chile y Espafia (2); los
resultados revelaron la presencia de maltrato en ambos paises hacia las personas mayores. En él, se propone
la participacion intergeneracional para evidenciar lo natural, lo bueno y lo positivo de envejecer y se reta a un
cambio de paradigma y trato hacia el adulto mayor.

Para reducir el edadismo, siguiendo a Losada (3), se deben buscar cambios en los sistemas que lo perpetian
(medios de comunicacion, cultura popular, organismos institucionales, el propio gobierno, etc.). Para ello “se
necesitan intervenciones que incluyan el disefio, implementacion y evaluacion de programas dirigidos a reducir
el impacto de las ideas y actitudes edadistas insertadas en la sociedad, a través de programas coordinados.”

(3)

En el estudio “Edadismo: un reto para la Enfermeria”, Garcia Pulido (4) concluye que el profesional de Enfermeria
puede erradicar los estereotipos a traves de diversas estrategias de salud comunitaria, poniendo como ejemplo,
entre otros, todas aquellas actividades que promuevan valores y actitudes positivas hacia los adultos mayores.

Mostacero Morcillo y Martinez Martin (5) en “Rol de la enfermera en el envejecimiento activo y saludable”,
destacan quelos profesionales de Enfermeria pueden tener un papel clave como educadores, reconociendo que
el fendmeno conocido como “brecha digital” dificulta la adaptacion de los mayores a los avances tecnoldgicos.
Sin embargo, estas herramientas también podrian ayudarles a integrarse, combatir la depresion y la soledad,
aumentando su autoestima e independencia, afiaden.



Segun el articulo “Estrategias para combatir el edadismo’ de Lorente Martinez, Brotons Rodes y Sitges Macia (6),
el Modelo PEACE (Positive Education about Aging and Contact Experiences) es la mejor estrategia para combatir
este problema. Este modelo trabaja con intervenciones combinadas (educacién sobre el envejecimiento y
contacto intergeneracional) y ya ha arrojado resultados muy positivos. Estos fueron evaluados mediante la
escala CENVE, comparando los datos de los participantes tras recibir la formacion tedrica y tras realizar la
practica de contacto intergeneracional. El estudio concluye que “este hallazgo evidencia el potencial de los
programas combinados para eliminar estereotipos edadistas en contextos educativos.” (6).

Ante todo o expuesto, se identifican como factores que reducen el riesgo de incurrir en edadismo tanto las
intervenciones educativas como los encuentros intergeneracionales (1).

Contexto y necesidades:

El secretario general de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), en el afio 2021, declar6 la necesidad de
que jévenes y mayores unan sus fuerzas para construir un mundo mejor para todos, resaltando el poder de las
alianzas intergeneracionales (7).

Dado que en el mundo ya hay mas de 60 mil millones de personas mayores de 60 afios 0 mas, la OMS ha
determinado que se necesita emprender una accion mundial sobre el envejecimiento saludable. Para ello, se
ha unido a todos los paises y partes interesadas en torno a la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, con
el objetivo de garantizar que todas las personas puedan desarrollar su potencial con dignidad e igualdad (8).

Sin concretar cifras, ya que se desconoce su magnitud, las tasas de prevalencia de edadismo en Espafia se
estiman entre un 1y 10%. Siguiendo la linea de la ONU, en 2021, el MISAN (9) reafirmaba su compromiso en la
lucha contra el edadismo a través de una campafia que incluia la difusion de posters e infografias, e informaba
sobre los efectos de este fendmeno sobre la sociedad y la salud de las personas mayores:

Produce estrés cardiovascular y muerte prematura.

Los adultos mayores con actitudes negativas hacia el envejecimiento pueden vivir 7,5 afios menos que los que
tienen actitudes positivas.

Puede conllevar riesgo de autoexclusion.
Limita el acceso de personas de edad al mercado laboral.

Puede provocar estrés y depresion.

2. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Se llevo a cabo un proyecto de intervencion de Educacion para la Salud para tratar de visibilizar el edadismo
entre una poblacion adolescente (16-17 afios), buscando su implicacion, dado que es en esta etapa cuando se
esta acabando de formar la personalidad y se encuentran en pleno desarrollo, los prejuicios.

Inicialmente, como proyecto piloto, este se desarrollara entre estudiantes de 1° de Bachillerato del Colegio
Miralba de Vigo, con la colaboracion del centro de dia “A modifio”.

El objetivo principal es desarrollar o mejorar la sensibilizacion de una poblacion adolescente sobre el edadismo.



Para ello se busca:

+ Reducir los prejuicios sobre la edad.
+  Optimizar las habilidades en las relaciones interpersonales entre jovenes y mayores.

+ Aumentar la empatia y la solidaridad con los mayores.

DESCRIPCION DE LAS SESIONES

Se solicitd la colaboracion previa para el desarrollo del proyecto a la direccion del colegio y al centro de dia
asociado, planificando las sesiones de intervencion, segun su disponibilidad de ambas partes.

Previamente al inicio dela primera sesion, se entrega en el centro el cuestionario CENVE para ser cumplimentado
por el estudiantado, lo que permitira conocer el punto de partida y tener una referencia para poder comparar la
situacion al fin de la intervencion.

Los padres seran informados, a través de una circular, de la participacion de sus hijos en el proyecto, que sera
llevado a cabo de septiembre a diciembre, planificando las sesiones del siguiente modo:

SESION 1: ACTIVIDAD FORMATIVA
Los objetivos de esta primera sesion son permitir un acercamiento al término de edadismo, identificar las
connotaciones negativas asociadas al envejecimiento y las consecuencias asociadas.

En primer lugar, se realizara una tormenta de ideas (brainstorming) partiendo de una foto de una persona
mayor para conocer qué terminos asocian los adolescentes con la vejez, los cuales se iran registrando para su
posterior analisis. En funcion de las ideas que surjan, se iniciara un coloquio/debate de caracter informal con
el alumnado (1 hora aproximadamente).

Aprovechando el dia Internacional de las Personas Mayores (1 de octubre), se le proporcionara al estudiantado
un folleto orientativo sobre las actividades que podrian llevar a cabo de manera individual con personas
mayores de su entorno.

Se propondran, también, una serie de actividades, de una duracion aproximada de 1 hora, a realizar en grupo.
Como propuestas:

SIMULACION ENVEJECIMIENTO, para que experimenten como se siente una persona mayor con ciertas
limitaciones, con equipos especificos:

Gafas especiales: enfermedades como cataratas, glaucoma, etc.
Auriculares de proteccion auditiva: hipoacusia.
Pesos ajustables para extremidades y articulaciones: dificultad de movilidad y sensacién de cansancio.

ROLE PLAY, donde se representan situaciones asociadas al edadismo. Se reparten tarjetas con diversas
situaciones, que muestren:



Aislamiento social. Participan 3 voluntarios: representan a un “hijo’, un “padre mayor” y un “profesional
sanitario’. Mantendran un didlogo en el que el profesional solo se dirija al hijo y no al padre, mientras tratan
temas relacionados con el tratamiento de salud de este ultimo.

Brecha digital. Un voluntario sera trabajador de un banco y otro sera la persona mayor, que se mostrara confuso
al informarle de que debe realizar operaciones en su banca virtual a través de Internet.

Lenguaje infantil. Un estudiante se dirigird a otro (persona mayor) utilizando términos como “abuelito” o
‘campeon’”.

Al finalizar esta primera sesion, se ofertara al alumnado la posibilidad de realizar un voluntariado en el centro
de dia asociado, adquiriendo un compromiso de participacion minimo de tres meses para desarrollar una
actividad intergeneracional. Como motivacion, esta participacion computara en la nota final de la asignatura
de Accion social.

SESION 2: ENCUENTROS INTERGENERACIONALES

Los usuarios del centro de dia acudiran al colegio para realizar un coloquio con el estudiantado (1 hora
aproximadamente), en el que podran compartir experiencias y opiniones. Aportaran ideas sobre las actividades
que les gustaria compartir con los adolescentes.

SESION 3: VALIDACION Y DESARROLLO DE LOS PROYECTOS

Durante los meses de octubre y noviembre, el estudiantado se dividira en 4 grupos reducidos, llevando a cabo
una sesion de validacion de las actividades y otra sesion de desarrollo de las mismas por cada grupo. Estas
sesiones serviran para supervisar las actividades, que ellos mismos han propuesto y que estén desarrollando.

SESION FINAL: PUESTA EN COMUN ENTRE USUARIOS DEL CENTRO DE DiA Y ESTUDIANTES

Se reunird tanto a adolescentes como a los usuarios del centro de dia, para una valoracion de la experiencia (1
hora aproximadamente). Se hara un coloquio para compartir ideas, sentimientos y vivencias. Ademas, se les
propondra la realizacion de una actividad navidefia como un concurso de postales o elaborar un belén.

Al finalizar, se presentara un poster divulgativo sobre el edadismo, que se expondra en el colegio, para reforzar
la intervencion realizada.

EVALUACION:
Se monitorizan los siguientes indicadores:

Porcentaje de calificativos o expresiones positivas, neutras y negativas sobre la vejez, recabados en
brainstorming, de las sesiones inicial y final.

Resultados del cuestionario CENVE, realizado previamente a la intervencion, tras su finalizacion y alos 6 meses
de la misma, buscando si se produce o no, un incremento de calificaciones positivas.

Nivel de satisfaccion de los participantes (jovenes y usuarios del centro de dia).



RESULTADOS ESPERADOS

Obtener una diferencia estadisticamente significativa entre los resultados pre y postintervencion, en las
calificaciones positivas y negativas obtenidas en el brainstorming o al menos, que el 50% de los estudiantes
mejoren su perspectiva respecto a la vejez.

Al'menos, el 75% de los participantes estaran satisfechos con el programa.

CONCLUSIONES

En la linea de los resultados esperados, se prevé que la intervencion sea beneficiosa y contribuya a minimizar
el edadismo entre la poblacion adolescente, poniendo en evidencia que Enfermeria puede y debe abordar
aspectos sociales como el envejecimiento y sus consecuencias y liderar intervenciones en programas de
Educacion para la Salud.
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RESUMEN

INTERDIXITAIS23. Competencias Digitales Intergeneracionales en Educacion e Salutogénesis es un proyecto
de Aprendizaje-Servicio (ApS) de la Universidad de Santiago de Compostela (USC) desarrollado durante el
2° cuatrimestre del curso académico 2022-2023. Este es un Proyecto perteneciente a la VII Convocatoria
de Proyectos de Innovacion Educativa en Aprendizaxe-Servicio (ApS) bajo la modalidad B: proyectos en
consolidacion.

Esta comunicacion describe la aportacion del alumnado de 4° curso del Grado de Pedagogia en relacion con
lo que ha significado participar en la experiencia y en cuanto a la posibilidad de elaborar materiales adaptados.

Palabras Clave: Aprendizaje-Servicio (ApS), intergeneracionalidad, Competencias Digitales.

1. INTRODUCCION

INTERDIXITAIS'23. Competencias Digitales Intergeneracionales en Educacion e Salutogénesis es un proyecto
de Aprendizaje-Servicio (ApS) de la Universidad de Santiago de Compostela (USC) es la segunda edicion
de nuestra experiencia de ApS Intergeneracional. (Facal et al., 2022 Facal et al., 2024). En el caso de esta
comunicacion se describe la aportacion del alumnado de 4° curso del Grado de Pedagogia en relacion a lo que
ha significado participar en el proyecto y a la posibilidad de elaborar materiales adaptados.

Nuestra propuesta relata la experiencia INTERDIXITAIS23 estructurandola del modo siguiente: El ApS como
metodologia y espacio para la innovacion pedagogica en la Educacion Superior y el desarrollo propio de la
intervencion. Finalizamos con las referencias que dan cuerpo a este documentoy los anexos que complementan
su contenido.



REFLEXIONES EN TORNO AL APRENDIZAJE-SERVICIO (APS) COMO METODOLOGIA

El Aprendizaje-Servicio (ApS) es una propuesta de innovacién educativa en la que se optimiza los procesos
de ensefianza-aprendizaje al mismo tiempo que se favorece la adquisicion de competencias profesionales,
asi como el refuerzo del compromiso civico-social con la comunidad social de referencia (Santiago-Lugo).
La USC inicio el proceso de institucionalizacion del ApS durante el curso 2016/2017 al poner en marcha la |
Convocatoria de Proyectos de Innovacion Educativa en ApS. Desde ese afio académico se viene presentando
una convocatoria anual a la que profesorado, o equipos docentes, realizan propuestas tanto para grado como
para master, 0 una mixta de ambos. Estas convocatorias se enmarcan en la estrategia de Responsabilidad
Social Universitaria (RSU) (Gutiérrez & Moreno, 2018) y de innovacién educativa generando proyectos
académicos asociados a las distintas titulaciones que se imparten en la USC.

Santosy Lorenzo (2018, p. 15) se preguntan ;Por qué institucionalizar el ApS en la Universidad? Ellos responden
que su potencial es “cruzar y unir las tres grandes misiones universitarias: docencia investigacion y servicio a
la sociedad”. En este sentido, Rodriguez-lzquierdo, y Lorenzo (2023, p. 34) mantienen que armonizar el “trabajo
universitario con las practicas de la comunidad genera, por un lado, el interés de los docentes por disminuir |a
distancia entre el mundo académico y el contexto social, y por otro, un reconocimiento por los estudiantes del
valor del trabajo comunitario en su capacitacion profesional”.

El ApS, en clave de innovacién educativa y desde el saber pedagdgico, segun Santos et al. (2020) atiende a
crear posibilidades reales para el cambio metodoldgico en la Educacion Superior siendo asi una via correcta
para el fomento del pensamiento critico y la creatividad en el marco de una educacion y un aprendizaje a lo
largo de la vida (Martinez Maldonado, 2022). y, ademas, desde las sociedades del conocimiento es reconocido
como un enfoque basado en la adquisicion de competencias basicas, complementarias y transversales. Esta
innovacion pedagogica implicara, para estos autores, tanto el compromiso de todas las personas implicadas
(docentes, discentes, agentes que reciben el servicio, entidades colaboradoras o partners, ...) como el apoyo de
la institucion, en nuestro caso la USC, para gestar cambios en su cultura organizacional.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION EN INTERDIXITAIS'23

Siguiendo las normas del XXXIV Congreso Internacional de Geriatria y Gerontologia. Longevidad: Retos y
oportunidades. «Galicia, un lugar para vivir y envejecer saludablemente» celebrado en Santiago de Compostela
el 24 y 25 de mayo de 2024 la experiencia atiende a los apartados siguientes: Contexto y Necesidades,
Descripcion de la Experiencia incluyendo Objetivos, Evaluacion de la Experiencia y Resultados Obtenidos o
Esperados.

CONTEXTO Y NECESIDADES

En la edicion INTERDIXITAIS23 el ambito general del ApS es el intercambio generacional porque como
reconocen Santos y Lorenzo (2018) se acercan colectivos de diferentes edades/generaciones para propiciar
un conocimiento mutuo, asi como un intercambio de saberes y habilidades/competencias digitales.

Nuestras entidades o partners son Accién Solidaria de Galicia (ASDEGAL) y Asociacion Galega de Ayuda a
los Enfermos con Demencias tipo Alzheimer (AGADEA) de Santiago. En calidad de entidades colaboradoras
se encargaron de detectar necesidades en los mayores compostelanos. Estas son: la capacitacion digital, la
participacion social y mantenerse activos implicandose en actividades, asi como erradicar los estereotipos



negativos de la vejez. En un segundo momento, previo a la puesta en marcha del proyecto, ASDEGAL medio
con la Red de Centros Socioculturales del Ayuntamiento de Santiago para disponer de un espacio de su red.
Asi, se nos asigna Centro Sociocultural (CSC) Maruxa e Coralia situado en el casco histérico de la ciudad en
la calle Praza de Salvador Parga, 4, 15704 Santiago de Compostela, A Corufia. Ambas entidades organizaron,
en su entidad la difusion del proyecto. ASDEGAL entre su voluntariado, AGADEA entre los participantes en su
programa de prevencion «Activa la Mente» y en las listas de distribucion de personas cuidadoras junto a la
programacion abierta del CSC. Asi se seleccionaron las personas mayores que recibiran el servicio.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA INCLUYENDO OBJETIVOS

Este es un taller colaborativo semanal en grupos pequenos intergeneracionales sobre habilidades basicas
para uso de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TICs), entre alumnado de grado (1°
de Pedagogia en la materia G3081108 Psicologia del Desarrollo y 4° en la materia G3081452 Educacion a lo
Largo de la Vida 'y 1° de enfermeria en la materia G2022105 Ciencias Psicosociales Aplicadas). Participaron 7
alumnos/as de 1° de pedagogia, 4 alumnos/as de 4° de pedagogia y 7 alumnos/as de 1° de enfermeria y se
beneficiaron del proyecto de ApS 14 personas mayores.

Desarrollamos 7 sesiones presenciales en el Centro Sociocultural (CSC) Maruxa e Coralia del Casco Histérico
de Compostela, 6 sesiones formativas en linea con Microsoft Teams (Formacion basica sobre ApS, impartida
por Igor Mella, profesor de la Facultad de Ciencias de la Educacion, Programas de Prevencion del Deterioro
Cognitivo (DC) en personas mayores, impartido por Lucia Fandifio en calidad de Trabajadora Social de AGADEA
Alzheimer y hablamos de Innovacion Tecnoldgica en Longevidad, con Noelia Gerbaudo, investigadora de
INnoVation and ENTrepreneurship in HEIs (INVENTHEI)) y ademads, los grupos de trabajo realizaron tareas
complementarias de preparacion de materiales para cada sesion -fichas didacticas y tutoriales especificos
para trabajar- del 13 de marzo al 15 de mayo de 2023 para los temas indicados en las sesiones presenciales.

Las sesiones presenciales en el CSC fueron: 1. Presentacion proyecto y personas implicadas. Dinamica de
presentacion y necesidades de aprendizaje en competencias digitales, 2: “A, E, I, 0 e U de mi mavil”), 3: Seguridad
en la Red; 4: e-salud. Sergas-Mobil y Caléndula; 5. Mensaxeria (WhatsApp y Telegram); 6. Aplicaciones para
ocio: Pinterest y repaso interactivo de los contenidos del curso y 7. Fotografia digital realizando un “safari
fotografico” y acto de graduacion organizado por el alumnado.

Los objetivos de INTERDIXITAIS23 eran: 1) Promover competencias digitales en las personas mayores junto
a un estilo de vida activo y participativo en el tejido sociocomunitario compostelano; 2) Prevenir el edadismo
al promover una perspectiva de ciclo vital ante la vejez y el proceso de envejecimiento en el alumnado de las
facultades implicadas (Facultad de Ciencias de la Educacion y Enfermeria) junto a las personas mayores que
reciben el servicio y 3) Desarrollar la Pedagogia Gerontoldgica a través de la sensibilizacién y creacion de
materiales adaptados (fichas didacticas y tutoriales) para el proceso de ensefianza-aprendizaje senior.

2. EVALUACION DE LA EXPERIENCIA

Para el alumnado de 4° del grado de Pedagogia se evalua su participacion en Interdixitais'23 realizando un
portafolio. Este portafolio es una alternativa metodoldgica para evaluar el proceso de ensefianza-aprendizaje
de un modo cuantitativo, ya que se trata de un procedimiento de valoracion del desarrollo o trayectoria del
proyecto basandola en las ejecuciones y logros obtenidos por el alumnado con la guia y asesoramiento



del equipo docente. El procedimiento cognitivo seguido em la construccion de este es: a) Comprension del
fenédmeno (observacion, decodificacion, analisis y sintesis), b) Seleccion relevante (discriminacion y valoracion)
de sucesos y c) Justificacion explicativa (reflexion, composicién y argumentacion) de los logros obtenidos.
En esta edicion los cuatro alumnos elaboraron un portafolios grupal con todos los apartados comunes del
mismo relativos a: El ApS en la USC, descripcion de las entidades -ASDEGAL; AGADEA y el CSC Maruxa e
Coralia-, Descripcion del proyecto que se llevara a cabo INTERDIXITAIS23 y el ApS en la formacion de los/as
Pedagogos/as) (Estévez et al., 2023) y un portafolios individual centrado en la experiencia de cada protagonista-
Diario de Sesiones, Aprendizajes extraidos, valoracion critica de la experiencia y Conclusiones- (Estévez, 2023;
Garcia, 2023a; Garcia, 2023b y Motrel, 2023) y en ambos documentos introduccion, referencias bibliogréficas
y anexos.

Otro elemento importante de la evaluacion fue la creaciéon de los materiales adaptados (fichas didacticas y
tutoriales especificos) bajo principios didacticos [Ver modelos en los Anexos].

Se recomienda ademas el uso de las guias de la universidad [USC, 2011 y 2018] para favorecer un lenguaje no
sexista y fomentar las expresiones inclusivas.

3. RESULTADOS OBTENIDOS O ESPERADOS

Atendiendo a los objetivos propuestos y a los apartados que componen el portafolios que han elaborado
podemos decir que los resultados obtenidos por el estudiantado de 4° curso del Grado en Pedagogia son
satisfactorios y daremos constancia de ello a través de citas textuales de los portafolios realizados (grupal e
individuales):

1. Reconocen el ApS como metodologia potente para crear experiencias y aprendizajes aplicables al
ejercicio profesional de Pedagogos/as.

Mediante el ApS INTERDIXITAIS23'como “futuros/as profesionales conseguimos desarrollar
competencias técnicas de manera mas auténoma” (Portafolios Grupal) (Estévez et al., 2023).

El proyecto ApS INTERDIXITAIS23" en la formacion de pedagogos/as “nos acerca a la realidad y une la
adquisicion de competencias personales y profesionales” (Portafolios Grupal) (Estévez et al., 2023).

El proyecto ApS INTERDIXITAIS23 permitio “promover y desarrollar acciones de asesoramiento
pedagodgico con personas y/o grupos intergeneracionales mediante la creacion de medios y
recursos respetando principios didacticos adecuados” (Portafolios Grupal) (Estévez et al., 2023).

2. Son conscientes de la importancia del trabajo interdisciplinar para compartir el campo de
intervencion.

“Gracias a esta experiencia, adquiri conocimientos tedricos especializados e interdisciplinares (salud,
educacion, intervencion...) e incluso de forma auténoma al disefiar sesiones y desarrollarlas” (Motrel
Cacho, 2023).

“La interaccion intergeneracional favorecié a la eliminacion de prejuicios sobre la vejez y el



envejecimiento’ (Garcia Garcia, 2023a).

"He comenzado a ser consciente de la importancia que tiene la Pedagogia Gerontoldgica” (Motrel
Cacho, 2023).

“‘Determinante el trabajo en equipo y en colaboracion con otros profesionales” (Garcia Garcia, 2023a).

“El alumnado de 4° de Pedagogia aportamos nuestra formacion y experiencia acerca del disefio y
elaboracion de programaciones y materiales” (Estévez Souto, 2023).

3. Creamos una relacion de ensefianza-aprendizaje intergeneracional con las personas mayores.

“El comportamiento de los/as usuarios/as en las sesiones hizo que todo el aprendizaje fuera
bidireccional, no fuimos unicamente el alumnado de la USC quien les aportd conocimientos nuevos,
si no que gracias a ellos/as aprendi otras cuestiones muy diversas a lo que es la asignatura o la

carrera” (Garcia Garcia, 2023b).

‘He aprendido a destruir las fronteras espacio-temporales y de edad con relacion a la educacion,
formacion y aprendizaje a lo largo de la vida” (Estévez Souto, 2023).

“La diferencia de edad enriquecié el proceso y mi aprendizaje” (Garcia Garcia, 2023b).
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ANEXOS

Anexo A Fichas sesion e Saude: Sergas Maobil

Iqade: g SgOCN
CBandsine INTERDIXITAIS 7% Compelemcias Dimitais Int hradoine INTERDIXITALS 23: Comg Duitais I
en Bducacién ¢ Salutozénese one Blucaciin ¢ Salutoxdneos

FICHAS PARA ACTIVIDADES DESENVOLVEMENTO

Para esta sesion empezaremos
presentdndonos e intreducindo
no que consistird a sesién. Unha

Titulo da actividade: €-Saude. Sergas Mabil
OBXECTIVOS:

1. Descargar a aplicacién Sergas vez introducida a @ sesion
Mobil,

2. Rexistrarse na aplicacién.
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Capitulo 22. Perfil sociodemografico en personas
mayores de 60 anos que se vacunan de la gripe en
Espana.

Anabel Fernandez Rial*, Javier Pérez Martin% M.? Elena Mosquera
Losada?.

IComplejo Hospitalario Alvaro Cunqueiro, Vigo, Espafa.

2 Escuela Universitaria de Enfermeria Povisa (Adscrita a la Universidad de Vigo).

RESUMEN

La gripe es una enfermedad virica con gran capacidad de morbimortalidad, que afecta a todos los grupos
de edad. Siendo uno de los mas susceptibles, por sus patologias asociadas, la poblacion anciana. La mejor
herramienta de prevencion, y a la que hoy en dia se sigue haciendo hincapié, es la vacunacion. Desde el 2003,
la OMS propuso como recomendacion una cobertura vacunal del 75% en este colectivo.

Los objetivos de la presente investigacion son conocer la tasa de vacunacion de los mayores de 60 afios en
Espafa, y establecer el perfil sociodemografico de las personas mayores que se vacunan en Espafia.

Este estudio de naturaleza cuantitativa, de tipo descriptivo y correlacional y de corte transversal analiza la
poblacion mayor de 60 afios, residente en Espafia. La recogida de datos fue realizada por el INE en el marco
de la Encuesta Europea de Salud del 2020 cuyos datos son representativos tanto a nivel autonomico como
estatal. Las variables analizadas fueron: Haber sido vacunado en la Ultima campafa, edad, sexo, estado civil,
nivel educativo, situacion laboral en el Ultimo empleo, tipo de profesionales sanitarios y CCAA de residencia.

En cuanto a los resultados de la muestra de la poblacion mayor de 60 afios n= 9105, se vacunan 4411 (48,4%);
entre los viudos se vacunan 1485 (54,6%); entre los iletrados o con primaria incompleta se vacunan 1085
(57,8%); entre los que figuran como empresarios como su Ultimo empleo se vacunaban 696 (57,4%).

Las conclusiones alcanzadas fueron que la tasa de vacunacion en la Ultima campafa entre los mayores de 60
fue del 48,4%, y como perfil sociodemografico se establecio el de una persona de 76 afios, casada o viuda, con
un nivel de escolaridad bajo y empresaria.

Palabras Clave: gripe, vacunacion, perfil, ancianos.



1. INTRODUCCION

La gripe estacional es una enfermedad virica con gran capacidad de mutacion y trasmision, en la que se
vuelcan multitud de recursos para prevenir y hacer frente a los contagios. La variacion antigénica es una de las
formas por las que el virus de la influenza muta. Esto consiste en cambios en los genes que pueden dar lugar
a variaciones en las proteinas de la superficie, principalmente a la Hemaglutinina (HA) y Neuraminidasa (NA).
Estas proteinas, reconocidas por el organismo como antigenos, desencadenan una respuesta inmunitaria, y
por lo tanto, la generacién de anticuerpos (CDC, 2022).

Entrelasestrategias planteadasporlaOMS (2019) paralaprevenciony controldelagripe estacional, seencuentra
la vacunacion como la mejor herramienta para reducir la transmision, la gravedad y sus complicaciones.

Los ancianos, ninos, mujeres embarazadas y personas con enfermedades cronicas subyacentes tienen un
mayor riesgo de morbimortalidad (OMS, 2019).

La OMS en su 562 asamblea, celebrada en Ginebra en el 2003, establecio como objetivo recomendable alcanzar
para el 2010 una cobertura vacunal del 75% en la poblacion anciana, donde la morbimortalidad en torno a la
gripe es mas frecuente, objetivo que se sigue manteniendo en la actualidad.

Con los centros de vigilancia epidemioldgica se estudian las cepas que circulan en el entorno y se prepara
la composicion de la vacuna de la proxima temporada. Segun la vacuna distribuida, se actua sobre una u
otra proteina de superficie. En funcion de las caracteristicas genéticas del virus, los anticuerpos ya presentes
pueden responder de mejor o peor forma a la amenaza. En aquellos virus que han acumulados suficientes
cambios genéticos, la "memoria inmunitaria” es ineficaz. El individuo se vuelve susceptible a enfermar (CDC,
2022).

La campafa vacunal en el hemisferio norte se realiza entre los meses de septiembre a diciembre. Se trata de
un programa de salud enfocado a la poblacion con mayor riesgo de morbimortalidad y de trasmision de la
enfermedad (SERGAS, 2023).

La vacunacion se realiza de forma coordinada y escalonada, entre los servicios de atencion primaria como
hospitalaria y centros sociosanitarios. Con las campafas vacunales se trata de ir captando al mayor
porcentaje de poblacion, priorizando determinados grupos en funcion de la edad y si estan institucionalizados
y/o0 inmovilizados. Y posteriormente, a los grupos de riesgo, cuidadores, personal sanitario o de servicios
esenciales. El Ultimo plazo se abre para el resto de la poblacion (SERGAS, 2023).

Debido a la capacidad de mutacién y trasmision que posee el virus de la gripe, le permite burlar las defensas del
organismo y propagarse entre la poblacion. Especialmente, entre los ancianos uno de los grupos susceptibles
de mayor riesgo de morbimortalidad (OMS, 2019).

Las cifras de contagio rondan los mil millones de casos cada afio, donde al menos 4 millones son de gravedad.
Ademas, se estima que es la causante de 470.000 defunciones anuales.

A dia de hoy, la vacunacion sigue siendo la mejor herramienta de prevencion y control de la enfermedad. Ya la
OMS en la 56° Asamblea realizada en Ginebra (2003), destaco la importancia de la vacunacion y recomendd
una cobertura vacunal del 75% en los ancianos.



A causa de diversos factores, la adherencia a la vacunacion no se ha mantenido constante en el tiempo.
Por lo tanto, con lo expuesto seria pertinente conocer las caracteristicas sociodemograficas de este grupo
poblacional para elaborar programas de vacunacion mas eficaces.

Los objetivos de este trabajo son conocer la tasa de vacunacion de los mayores de 60 afios en Espafia.

Y Establecer el perfil sociodemografico de las personas mayores que se vacunan en Espafa.

2. METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo, correlacional y de corte transversal. Donde la poblacién del estudio son los
mayores de 60 afos residentes en Espafia (N= 12.121.609). El tamafio muestral fue de n=9105 personas, y se
obtuvo a través de un muestreo probabilistico trietapico. Que es representativo a nivel nacional y por CCAA.

La recogida de datos fue realizada por el INE, en el marco de la Encuesta Europea de Salud del 2020. Esta
publicada de forma anonimizada en su pagina Web y es de acceso libre. En ella se recogen mas de 450
variables, o que obligd a una seleccion y depuracion previa de las variables de interés. Al final, se estudiaron 8
variables organizadas en:

+ Variable principal: Haber sido vacunado en la ultima campana.

Variables secundarias (todas sociodemograficas): edad, sexo, estado civil, nivel educativo, situacion
laboral en el ultimo empleo, tipo de profesionales sanitarios y CCAA de residencia.

Y una vez establecidas las variables a estudiar, se us6 Jasp como programa para el analisis de datos. La
descripcion de las variables se realizé a través del valor absoluto y el porcentaje. Excepto, en la edad (Unica
variable cuantitativa) en la que se empled la mediana y el rango intercuartilico por su distribucién no normal.
Y para la correlacién de las variables se usé el Chi2 y la prueba U de Mann-Whitney (edad). Estableciendo un
nivel de confianza del 95%.

El perfil se establecié con las variables cualitativas con significacion estadistica, usando el valor o valores mas
prevalentes, en cuanto a la edad se uso la mediana de las personas vacunadas.

3. RESULTADOS

Tras el analisis correspondiente a las variables estudiadas se obtuvo que la cobertura vacunal alcanzada en la
ultima campafia fue del 48,4% en los mayores de 60 afios (ver Tabla 1).

Tabla 1
Tasa Vacunacién de la gripe (Gltima campafa)

n %
Si 4411 48,4
No 4694 51.6

Total 9105 100




Dentro de las variables sociodemogréficas estudiadas (ver Tabla 2) la Unica para la que no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa fue la del sexo.

En cuanto a la edad se obtuvo que dentro de la poblacion mayor de 60 afios que se vacuna, la mitad de la
muestra se situa en los 76 afios.

Con el estado civil, los grupos que poseen mayor proporcion de vacunados son los viudos (54,8%) seguidos
de los casados (48,8%).

En cuanto al nivel académico, son los iletrados/ primaria incompleta los que mas se vacunan (57,8%).
En cuanto a la situacién laboral en el Ultimo empleo, son los empresarios los méas vacunados (57,4%).

Y en funcion del tipo de sanitario, son los médicos con una proporcion del 65,6% los que mas se vacunan.

Tabla 2
Variables sociodemograficas y vacunacién gripal en mayores de 60 afios
ST No Total Correlacio
n
N=9105 n % n % n %
Hombre 1952 493% 2011 50,7% 3963 100 \
Sexo Mujer 2459  47.8% 2683 522% 5142 100 PTOL7S
Edad Md (RIQ) 76 (14) 68 (13) 72(15) p<0.001%**
Soltero 371 41,5% 524 58,5% 895 100
Ectado civil Casado 2339 48.8% 2458 512% 4797 100
viudo 1485  54.6% 1237 454% 2722 100 p<0.001*
Separado o 205 30.8% 460 69.2% 665 100
divorciado
Iletrados/primaria 1085  57.8% 791 42,2% 1876 100 |
Nivel incompleta _ .
Académico Primaria 1563 52,3% 1428 47,7% 1876 100 p=0.001
Secundaria 1294 40,9% 1870 59.1% 2991 100
Universitaria 469  43,7% 605 56,3% 3164 100
i’&?ﬁim Asalariado 2253 49,1% 2331 50,9% 4584 100  P<0.001%
("115'“;’;‘; empleo)  Eypresario 696  57.4% 516 42,6% 1212 100  p<0.001*
=
Tipo de Médicos 21 65,6% 11 34,4% 32 100
profesional Enfermeras 20 46,5% 23 53.5% 43 100 0,026+
sanitario Auxiliares de o 0 e
i Enfermeria 38 384% 6l 61.6% 99 100

Md: Mediana; RIQ: Rango Intercuartilico; *Chi2; **Mann-Whitney

Con respecto a las CCAA, se observa una gran variabilidad de resultados (ver Tabla 3). Entre las CCAA mas
cercanas al objetivo establecido, superando el 55% de personas vacunadas, estan: Navarra, Castillay Leon, La
Rioja, Galiciay el Pais Vasco. Y las CCAA que posee la menor proporcion de vacunados son las CCAA insulares,
gue no alcanzan ni el 40% de vacunados.



Tabla 3
Relacion entre la CCAA de residencia y la vacunacion gripal en los mayores

Si No Total Correlacion
Chi2
n % n % il %
CCAA  Navarra 173 58,1% 125 41,9% 298 100 P<0.001
n=8960  Castillay Leon 346 57.3% 258 42 7% 604 100
Rioja, La 143 56,3% 111 43,7% 254 100
Galicia 335 55.4% 270 44.,6% 605 100
Pais Vasco 277 55,1% 226 44.,9% 503 100
Cantabria 234 54.9% 192 45,1% 426 100
Murcia, Region de 181 53,9% 155 46,1% 336 100
Aragon 205 51,9% 190 48,1% 395 100
Extremadura 203 51,8% 189 48,2% 392 100
Madrid 433 48,3% 464 51,7% 897 100
Asturias, Principado de 216 46.4% 250 53.6% 466 100
Castilla — La Mancha 243 46,1% 284 53,9% 527 100
Andalucia 479 45,7% 568 54,3% 1047 100
Comunitat Valenciana 354 45,5% 424 54,5% 778 100
Cataluiia 357 40,6% 522 59.4% 879 100
Canarias 149 36,1% 264 63,9% 413 100
Balears, Illes 48 34.3% 92 65,7% 140 100

4. DISCUSION

Con los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede afirmar que con un 48,8% estamos muy lejos de
la cobertura vacunal que propuso y recomendé alcanzar la OMS hace 17 afos, en la 562 Asamblea realizada
en Ginebra en el 2003. Habria que estudiar/ proponer nuevas iniciativas para motivar la vacunacion y asi poder
cumplir con el objetivo pendiente.

Entre las variables sociodemograficas estudiadas, en este estudio el sexo no poseia una relacion
estadisticamente significativa como en el caso del estudio realizado por Endrich (2009), en cuyo caso los
mas vacunados eran los hombres. Difiriendo con el de Dios-Guerra (2017) donde las que mas se vacunaban'y
realizaban controles de salud eran las mujeres.

Con el resto de las variables sociodemograficas: La edad media obtenida para los mayores de 60 afios que se
vacunan es de 76 afios. Se aprecia que los vacunados alcanzan edades mayores que en los que no se vacunan,
donde desciende a los 68 afos.

Con el estado civil, existe mayor porcentaje de cobertura vacunal en aquellas que enviudaron o estan casados
con respeto a los divorciados o solteros, situacion ya contrastada (Dios-Guerra et al., 2017).

En cuanto al nivel académico, es entre aquellos con bajo nivel de escolaridad (estudios incompletos o solo
primaria) donde encontramos una mayor proporcion de vacunados. Situacion que varia en funcién del
pais estudiado: en Austria o Polonia se da el caso contrario. En Alemania y Finlandia no hay una relacion
estadisticamente significativa. E Irlanda, Italia y Espafia si coinciden con los datos obtenidos segun lo
consultado en el estudio de Endrich et al. (2009). Ademas, entre el grupo de Secundaria y Universidad, se



aprecia un pequefo repunte en estos ultimos. Habria que estudiar la influencia del tipo de carrera elegida en la
decision de vacunarse.

Entre los profesionales sanitarios, los que mas se vacunan son los médicos seguidos de las enfermeras y
finalmente, las auxiliares. Aunque la muestra es muy pequefia, es llamativo que a pesar de ser las enfermeras
el colectivo que se encarga de la administracion de las vacunas y de instruir en los cuidados, no sean el grupo
que encabece la lista.

Como se menciono anteriormente, existe una gran variabilidad de resultados entre cada CCAA, que van en
nuestro caso desde el 58,1% de vacunados en Navarra, la CCAA con mayor porcentaje de vacunados mayores
de 60 afos, hasta el 34,3% de Baleares, lo que supone un 40% menos que Navarra. Esta situacion también
se puede observar con el estudio de Dios-Guerra (2017) donde se aprecia como los resultados vacunales
obtenidos en el 2009, 2011-2012 y el 2014 oscilan entre las comunidades.

En el 2009, Extremadura (84,1%) era la CCAA donde mas se vacunaban y Aragon la que menos (64,8%). En el
2011/12, se objetiva un descenso considerable en tasa de vacunacion; dejando a Castilla-Ledn (68,6%) como
la CCAA donde mas se vacunan y a Canarias (35,9%) en la cola. Y en el 2014, vuelve Extremadura (69,2%) al
primer puesto y Canarias (35,4%) se mantiene al final de la lista.

En este estudio, resulta llamativo que ambas CCAA insulares estén a la cola en cuanto a vacunacion con
respecto a las CCAA peninsulares. Seria de interés estudiar el por qué hay tanta variabilidad entre comunidades
autonomas, para detectar fortalezas y debilidades en cuanto al fomento de la vacunacion gripal. Ademas de
ver, a que es debido esta gran diferencia entre CCAA insulares y peninsulares.

Un dato alentador es que la mayoria de las comunidades con mayor tasa de envejecimiento son las que mas
se vacunan. Habiendo excepciones: Navarra, que ocupa el 10° puesto en cuanto a ser la CCAA mas envejecida,
es donde mas se vacunan; Murcia que es la menos envejecida ocupa el 7° puesto en cuanto a vacunacion
(53,9%); y Asturias, la CCAA mas envejecida solo ocupa el puesto 11° en tasa de vacunacion (46,4%).

5. CONCLUSIONES

Respondiendo a los objetivos establecidos, los datos obtenidos hacen saber que la tasa de vacunacion en la
ultima campana entre los mayores de 60 fue del 48,4%. Y el perfil sociodemografico que se establece para las
personas mayores de 60 aflos que se vacunan en Espafia en la ultima campafa es el de una persona de 76
afos, casada o viuda, con un nivel de escolaridad bajo y empresaria.
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Capitulo 23. El maltrato en el mayor, ;jun problema
infradetectado?
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RESUMEN

El maltrato a personas mayores es un problema de salud publica significativo que afecta aproximadamente a
una de cada seis personas mayores de 60 afios, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este estudio
analiza los resultados de una encuesta realizada a 168 profesionales sanitarios para evaluar su conocimiento
y percepcion del maltrato en personas mayores. Los resultados muestran que el 51,8% de los profesionales
puede reconocer el maltrato en personas mayores, mientras que el 94,6% cree que este fendmeno esta
infradetectado. Ademas, el 93,5% opina que las instituciones no abordan adecuadamente el maltrato, vy el
71,4% sefala que la falta de claridad y apoyo multidisciplinar dificulta la denuncia de casos. La mayoria de los
encuestados (98,2%) considera relevante la formacion continuada sobre el tema'y el 98,8% apoya la creacion
de equipos interdisciplinares para el abordaje de casos complejos. Estos hallazgos subrayan la necesidad de
mejorar la formacion y el apoyo institucional para abordar eficazmente el maltrato a personas mayores.

Palabras Clave: maltrato a personas mayores, conocimiento profesional, percepcion, formacion continuada, equipos
interdisciplinares.

1. INTRODUCCION

El maltrato a personas mayores es un fenomeno grave que abarca diversas formas de abuso fisico, sexual,
psicoldgico, emocional, econdmico y negligencia, con consecuencias devastadoras para la salud y el bienestar
de los adultos mayores. Segun la OMS, aproximadamente una de cada seis personas mayores experimenta
alguntipo de maltrato, cifra que puede ser aun mayor debido a la subnotificacion y la complejidad para identificar
estos casos. La pandemia del COVID-19 ha exacerbado esta problematica, aumentando la vulnerabilidad de
los adultos mayores y evidenciando aun mas la necesidad de abordar eficazmente este problema en el ambito
sanitario y social.

Este estudio tiene como objetivo principal evaluar el conocimiento y la percepcion del maltrato a personas
mayores entre profesionales sanitarios. Se busca identificar las areas de mejora en la deteccion y manejo del
maltrato, asi como proponer recomendaciones para fortalecer la respuesta institucional y comunitaria ante
este desafio creciente.



2. METODOLOGIA

Se disefid una encuesta que fue distribuida a través de redes sociales a profesionales de la salud, incluyendo
meédicos, enfermeros, psicologos, trabajadores sociales y auxiliares. La encuesta consistio en doce preguntas
destinadas a evaluar el conocimiento sobre el maltrato a personas mayores, la percepcion de su deteccion y
abordaje institucional, asi como la opinion sobre la formacion y la necesidad de equipos interdisciplinares. Asi,
un total de 168 profesionales participaron en el estudio, cuyas respuestas fueron analizadas estadisticamente
para proporcionar una vision clara y detallada de las percepciones y capacidades actuales respecto al maltrato
a personas mayores en el contexto sanitario.

3. RESULTADOS

1. Perfil de los encuestados:
Médicos: 57,1%
Enfermeros: 14,3%
Psicologos: 11,9%
Trabajadores sociales: 11,3%
Auxiliares: 5,4%
2. Capacidad de reconocimiento del maltrato en personas mayores:
Si: 51,8%
No lo sabe: 45,8%
No: 2,4%
3. Conocimiento de los diferentes tipos de maltrato:
Si: 66,7%
No todos: 30,4%
No: 2,9%
4. Percepcion sobre la infradeteccion del maltrato en personas mayores:
Si: 94,6%
No lo sabe: 3,6%

No: 1,8%



5. Abordaje institucional del maltrato a personas mayores:
No: 93,5%
No lo sabe: 4,2%
Si: 2,4%
6. Influencia de la falta de claridad y apoyo multidisciplinar en la denuncia de casos de maltrato:
Si: 71,4%
No lo sabe: 21,4%
No: 7,1%
7. Interés en la formacion sobre el maltrato a personas mayores:
Si: 71,4%
No: 28,6%
8. Percepcion sobre la suficiencia de informacion disponible sobre el maltrato a personas mayores:
No: 89,9%
No lo sabe: 7,7%
Si: 2,4%

9. Opinién sobre si es adecuada la formacion de profesionales sociosanitarios en maltrato a personas
mayores:

No: 94%
No lo sabe: 3,6%
Si: 2,4%
10. Opinion sobre si es relevante la formacion continuada sobre el maltrato a personas mayores:
Si:98,2%
No lo sabe: 1,8%

No: 0%



11. Capacidad de actuacion ante una sospecha de maltrato:

. No: 56%

. Si: 44%

12. Necesidad de equipos interdisciplinares para casos complejos de maltrato a personas mayores:
. Si: 98,8%

. No: 1,2%

3. DISCUSION

Los resultados destacan la necesidad urgente de mejorar la preparacion y los recursos entre los profesionales
sanitarios para detectar, reportary manejar casos de maltrato a personas mayores. Aunque la mayoriareconoce
la gravedad del problema vy la insuficiencia en el abordaje institucional, muchos profesionales carecen de la
capacidad necesaria para identificar y responder adecuadamente ante casos de maltrato. La falta de claridad
y apoyo multidisciplinar emerge como una barrera significativa para la denuncia efectiva de estos casos,
reflejando la complejidad y la sensibilidad del tema.

Aunque el tamafno de la muestra no sea demasiado grande, la concordancia en las respuestas y el caracter
multidisciplinar de los encuestados, reflejan una vision integral de la percepcion, conocimiento y manejo del
maltrato en las personas mayores. Sin embargo, se necesitan mas investigaciones sobre este tema, sobre el
perfil de los encuestados, con una muestra amplia y un analisis detallado de los problemas que aparecen a la
hora de poder identificar, manejar y declarar un posible caso de maltrato en una persona mayor.

4. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio subrayan la complejidad y la gravedad del maltrato a personas mayores como
un problema de salud publica de primer orden. Con el envejecimiento, los multiples factores que pueden
llevar a los mayores a un estado de vulnerabilidad aumentan su riesgo de ser maltratados. Este contexto de
vulnerabilidad es crucial para comprender la prevalencia y las implicaciones del maltrato hacia los adultos
mayores.

El impacto del maltrato en personas mayores va mas alla de las consecuencias fisicas, extendiéndose a
repercusiones psicologicas y sociales de largo alcance. Estas pueden incluir depresion, ansiedad, aislamiento
social y pérdida de la autoestima, afectando significativamente la calidad de vida de los afectados.

Los hallazgos revelan una preocupante falta de abordaje institucional del maltrato a personas mayores, lo
cual resalta la necesidad urgente de implementar politicas efectivas y protocolos claros en todos los niveles
de atencion sanitaria y social. La mayoria de los profesionales sanitarios encuestados indicaron una demanda
insatisfecha de aumentar la formacion especifica sobre maltrato en personas mayores, asi como la necesidad
de contar con protocolos practicos y de referencia en cada comunidad autonoma.



A pesar de que la mitad de los profesionales se siente capaz de reconocer el maltrato en personas mayores,
la mayoria no sabe cémo actuar efectivamente ante un caso de maltrato. Esta falta de preparacion y claridad
subraya la importancia critica de implementar formacion continuada y establecer comités multidisciplinares
especializados en el manejo de casos de maltrato a personas mayores.

Este estudio destaca la responsabilidad compartida de todos los profesionales sanitarios, instituciones vy la
sociedad, en general, para sensibilizar y abordar de manera integral este grave problema de salud publica.
Es fundamental que las instituciones asuman un papel proactivo en la promocion de la sensibilizacion y la

prevencion del maltrato hacia los adultos mayores, asegurando asi su bienestar y proteccion dentro de la
comunidad.
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RESUMO

A crescente complexidade das organizacdes sociais conduz a adogao de praticas de gestéo eficazes e
eficientes, o que implica um foco maior na qualidade dos servicos e na formagao continua dos recursos
humanos. Nesse sentido, o papel de Diretor Técnico (DT) em instituigdes sociais € muitas vezes desempenhado
por Assistentes Sociais (AS), que, além das competéncias inerentes a sua formacgéo, necessitam adquirir
habilidades operacionais e de gestéo.

A atribuicao de novas func¢des pode distanciar os profissionais da sua figura identitaria e das atividades centrais
do seu exercicio profissional. Deste modo, e fundamentado em decisdes éticas e técnicas, o Assistente Social
devera equilibrar as demandas operacionais com o respeito pelos direitos dos cidadaos e a qualidade dos
servigos prestados.

Este estudo, utilizando uma abordagem qualitativa, visa analisar a sobrecarga enfrentada pelos AS que
acumulam o cargo de DT, focando nos desafios do trabalho em instituicoes sociais, com valéncia de Estruturas
Residenciais para Pessoas Idosas. A pesquisa procura entender como a gestdo, as exigéncias de liderar
equipas e a manutencao dos principios éticos impactam a identidade e a autonomia dos profissionais, e quais
sao as necessidades de formagao para conciliar eficazmente as fun¢des de gestdo com o compromisso ético
e a qualidade dos servigos.

Conclui-se que a pratica profissional dos AS em ERPI € marcada por uma complexa intersecao de fungoes
sociais e técnicas, conduzindo a uma gestdo equilibrada do tempo e recursos. A dualidade de funcdes
representa um desafio constante, e a falta de reconhecimento e apoio institucional sdo questdes criticas que
afetam a qualidade da intervencao social.

Palavras-Chave: assistente social, dire¢do técnica, estrutura residencial para pessoasildosas, sobrecarga, agir profissional.



1. INTRODUCAO

As Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) com respostas sociais para pessoas idosas, as
quais nos reportamos neste estudo, integram o leque das Organizagdes do Terceiro Sector (OTS) e tém
como proposito o bem-estar social e o equilibrio social, da comunidade onde se inserem. De acordo com
0s seus estatutos (Decreto-Lei n.° 172-A/2014), no seu art.° 1.°, “pessoas coletivas, sem finalidade lucrativa,
constituidas exclusivamente por iniciativa de particulares, com o proposito de dar expressao organizada ao
dever moral de justica e de solidariedade, contribuindo para a efetivacdo dos direitos sociais dos cidadaos,
desde que nao sejam administradas pelo Estado ou por outro organismo publico’.

A crescente atribuicao de responsabilidades as organizacdes em termos de intervencao social exige uma
mudanca significativa na forma como estas organizagbes operam. Esse novo paradigma implica uma séria
aposta na formagao dos diversos atores envolvidos, especialmente nos lideres. Aqui os AS também tém um
papel essencial, pois sao profissionais importantes para a qualidade da intervencao social. Contudo a pratica
profissional dos AS é muitas vezes determinada por um jogo de forgas, das quais ndo se pode dissociar, por um
lado as determinantes politicas e organizacionais e por outro as necessidades dos utentes e as metodologias
de intervengdo. De acordo com Baptista (2001, p.17-18), a pratica profissional concreta, quotidiana, exprime
nao apenas a capacidade técnico-operativa de quem a realiza, mas também, e principalmente, sua posicao
existencial, politica e ideoldgica face as relagbes da sociedade em que vive. [..].

Porem, os AS encontram-se sob tensdes identitarias constantes, relacionadas com os contextos de atividade.
Estas tensbes prendem-se com maior ou menor legitimagao social das politicas que se aplica; maior ou menor
grau de autonomia no interior do tecido social; o poder real que dispde nas relacdes de poder, dentro e fora das
IPSS, relativamente ao sentido da intervengao e aos recursos que necessitam para tal (Granja, 2008).

Os Diretores Técnicos, desempenhando ao mesmo tempo a profissao de AS, tém de aprofundar ou adquirir
conhecimentos de gestdo que podem de alguma fora afasta-los do nucleo identitario da profissdo. Porque,
para ser eficiente, as IPSS terdo de dirigir a sua atividade para os resultados, concentrando 0s seus recursos,
para onde seja possivel obter esses mesmos resultados.

Contextualizando, Portugal é o pais onde o indice de envelhecimento tem crescido com maior rapidez
nos ultimos anos. O envelhecimento demografico continua a acentuar-se de forma muito expressiva.
De acordo com os Censos 2021, o indice de envelhecimento da populagao € de 182 idosos, por cada 100
jovens. Tendo como observacao os indicadores da Carta Social de 2020, em Portugal Continental existem
2568 ERPI. Estamos, assim, perante IPSS, que representam uma significativa empregabilidade para os AS,
nomeadamente na ocupacgao de DT (Branco, 2009). Nesta ldgica, importa destacar que as ERPI, assenta
em um conjunto de competéncias especificas, levando a necessidade dos AS desenvolverem competéncias
distintas e diferenciadas. Ademais, a versatilidade de funcdes realizadas enquanto DT traduz-se numa elevada
complexidade na atuagao (Margarido et al., 2020).

Neste entendimento, importa igualmente destacar que a pandemia da COVID-19 (Monteiro et al., 2021; Vieira
da Silva & Monteiro, 2020) sublinhou o papel social da maior relevancia e demonstrou a necessidade de um
maior reconhecimento destes profissionais em respostas sociais para pessoas idosas.

Este estudo, centra-se na fungdo da DT em ERPI, desempenhada por um(a) AS, uma fungao obrigatéria no
mapa de pessoal e exigida pelo Instituto de Seguranga Social (ISS), prevista na portaria 67/2012 de 21 de



marco, alterada pela portaria n.© 349/2023 de 13 de novembro. De acordo com as referidas portarias, a Direcao
Técnica “é assegurada por um técnico com formacgao superior em ciéncias sociais e do comportamento,
saude ou servigos sociais e, preferencialmente, com experiéncia profissional para o exercicio das fun¢des”
(art.° 11, n.° 1). De um modo geral, ao DT, “Os resultados parecem demonstram a complexidade envolvida
na conjugacao de ocupagoes, evidenciando uma clara exigéncia nas funcdes de DT. Ao DT, compete dirigir o
estabelecimento, assumindo a responsabilidade pela programagao e gestao dos servigos, dos cuidados e das
atividades e a coordenacao e supervisao dos trabalhadores, atendendo a necessidade de estabelecer o modelo
de organizacéo técnica adequada ao bom funcionamento do estabelecimento, assegurando a qualidade de
vida e dignidade dos residentes” (art.° 11, n.° 2).

Porém, tendo em conta a necessidade de estabelecer um modelo de gestdo técnica adequada ao bom
funcionamento da organizacao, compete-lhe essencialmente:

Coordenar e orientar a equipa, bem como promover reunides com os residentes e suas familias, de modo
a dinamizar atividades conjuntas de forma participada e auscultar a satisfacdo da qualidade dos servicos
e cuidados prestados; sensibilizar o pessoal face a problematica da pessoa idosa; Garantir a elaboracao,
implementacgao e monitorizagao do plano de atividades da ERPI; Supervisionar os cuidados e servigos prestados
garantindo a sua qualidade; Garantir a supervisao e o acompanhamento da formacao inicial e continua da
equipa, nos termos previstos no artigo 12.° -A, em articulagdo com a diregdo da instituicdo; Assegurar, em
articulagao com a equipa, a realizagao do diagnostico e a avaliagdo continua das necessidades e expetativas
dos residentes integrantes no PIC, bem como a monitorizagdo dos servigos, cuidados e atividades nele
constantes; Promover a articulagao e o desenvolvimento de relacdes interinstitucionais com outras entidades
e com a comunidade; Garantir a elaboracdo de protocolos de seguranca dos residentes e de sinalizagao e
atuacgéao

em emergéncia e risco de maus-tratos e negligéncia, bem como facultar o seu acesso” (art.° 11, n. °2).

A conciliagao da posigao profissional do/a AS com a responsabilidade adicional de DT numa ERPI, resulta
numa ampliagdo do escopo de fungdes e desafios, suscitando a possibilidade de diluicao ou descontinuidade
de certas atividades e responsabilidades primordiais do AS

Por forma a que o DT atinja os objetivos tracados, é necessario que 0s recursos humanos com quem trabalha
executem as tarefas que sejam necessarias ao alcance do objetivo final, logo, o DT tera de administrar a equipa,
que é um processo de planeamento, organizagao, lideranga e controle do trabalho dos seus colaboradores(as)
e supervisado, cabendo-lhe procurar solucdes para os problemas que vao surgindo. Como tal, revelou-se de
grande pertinéncia desenvolver este estudo, aplicando os desafios e sobrecarga na conciliagao da pratica
profissional de AS na DT em ERPI.

Os objetivos desta investigagao decorrem do problema de investigagao e do seu quadro tedrico e conceptual,
ou seja, orientam a investigacao para o método mais apropriado. O objetivo geral é: Compreender se a assungao
de fungdes de coordenagao/direcao técnica juntamente com o exercicio profissional de um assistente social,
coloca em causa o reconhecimento da profisséo. Como objetivos especificos foram definidos: analisar
a sobrecarga existente nos/as A.S., com o cargo de DT; identificar os desafios do agir profissional do AS
enquanto DT.



2. METODOLOGIA

Escolher uma metodologia de investigacao passa por se saber o que pensa o investigador sobre a realidade e
0 que existe que possa ser conhecido, para responder aos objetivos da sua intervencéao.

O estudo consistiu em entrevistas a quinze AS com funcdes de DT em ERPI, em IPSS na regido norte de
Portugal.

Relativamente ao modo de pesquisa, a pesquisa adotou uma estratégia de cariz qualitativo, visto que, existe
uma relacao dindmica entre a realidade e 0s sujeitos, que nao pode ser traduzido em nimeros.

Consideramos pertinente, na analise qualitativa, recorrer a técnica da entrevista, estruturada, aos AS que
exerciam cumulativamente o cargo de DT, nas ERPI. Esta foi uma amostra nao probabilistica, pois foram
selecionados os entrevistados, dentro da populagéo provavel. Os procedimentos de analise dos dados, foi a
analise de conteldo, com recurso ao programa informatico de anélise qualitativa MaxQDA. Para Bardin (2011,
pdg. 33), a andlise de conteudo é um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes. Nao se trata de um
instrumento, mas de um leque de apetrechos, ou, com maior rigor, sera um unico instrumento, mas marcado
por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de aplicagado muito vasto: as comunicagoes.

3. RESULTADOS

No que concerne a trajetoria profissional dos entrevistados, destacam-se dois tipos de percursos. Num primeiro
percurso, situam-se 0s profissionais que iniciaram funcdes enquanto AS e apenas mais tarde a assuncao
de func¢des de DT. Num segundo itinerario, profissionais que foram contratados para assumir de imediato
funcdes de DT.

Na grande maioria das instituicOes refere-se a existéncia da figura de Diretor de Servicos, assumindo a
relevancia e importancia do seu papel, nomeadamente na prestacdo de apoio. Nesta logica importa destacar
o papel de mediador na articulagdo com as diferentes direcoes.

Relativamente ao tipo de respostas sociais das diferentes instituicdes onde os profissionais exercem fungoes,
as valéncias mais mencionadas € a triade Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, Centro de dia e Servigo
de Apoio Domiciliario. De forma residual foram mencionadas as valéncias de creche, jardim de infancia, CATL
e unidade de cuidados continuados.

Quanto a politica que melhor define as diferentes organizagdes, evidenciam-se trés eixos prioritarios: Lideranga
na qualidade dos servigos; Prestacdo de servicos diferenciadores; Viabilidade financeira. Neste contexto,
sobressai no discurso dos entrevistados uma énfase a lideranga na qualidade dos servicos.

A partir da andlise das entrevistas, identificaram-se dois tipos de competéncias que consideram serem
necessarias no exercicio das suas fungoes. As competéncias sociais sdo caracterizadas por habilidades como
a assertividade, sensibilidade, empatia e a determinacéo. Ja no que respeita as competéncias técnicas, séo
referidos aspetos como o tipo de lideranga, proatividade, resiliéncia, espirito empreendedor, gestdo do tempo
e adaptabilidade. Neste sentido, € realcada a indispensavel necessidade de aquisicdo de conhecimentos em
areas diversificadas.



Uma parte significativa dos entrevistados iniciou a sua carreira profissional na instituicdo com fungdes de AS.
Nesta logica, foi solicitada uma comparagao do trabalho face a assungéao das novas fung¢des de DT. Como
os resultados evidenciam, assume-se complexidade na conjugacao de ocupacdes, atribuindo-se uma clara
exigéncia as fungdes de DT. Assim, uma percentagem significativa do tempo util de trabalho centra-se em
questdes relacionadas com a gestao, refletindo-se igualmente num aumento do volume de trabalho.

Procurou-se compreender como € que os profissionais compatibilizam a diade de DT e AS. Embora se
reconheca que a gestdo do tempo € conforme a necessidade/urgéncia e prioridades, reconhece-se que as
funcdes de DT prevalecem, espelhando-se numa sobrecarga de trabalho. Neste sentido, enquanto estratégia
de compatibilizagéo de fungdes, é evidenciada a delegacao de competéncias na equipa técnica e de saude.

Assim, e partindo do ponto de vista das estratégias, procedimentos e instrumentos que passaram a adotar
com as fungdes de DT, verificam-se profissionais que consideram ter uma lideranga baseada numa constante
articulagao com os colaboradores. Em outros discursos, revelou-se a necessidade de novos instrumentos de
registo para toda a equipa, tais como, em ferramentas tecnoldgicas para a gestdo de cuidados.

No discurso dos AS ¢é ainda evidenciada a dificuldade na gestao do tempo e resposta a assuntos que carecem
de intervencgao especifica do servico social. Neste contexto, assume-se lacunas no acompanhamento social
dos utentes e familias, nomeadamente na morosidade na efetiva intervengao.

Outro aspeto ainda apontado diz respeito a falta de reconhecimento no trabalho realizado pelos DT.

Ainda a estes profissionais, perguntou-se se consideravam que o cargo de DT lhes oferece beneficios
profissionais. Se por um lado oito dos inquiridos referiram a inexisténcia de quaisquer beneficios, em outros
discursos referiram-se beneficios como a aquisicdo de conhecimentos em areas diversificadas. Em outro
sentido, é ainda referido que a DT propicia um continuo desenvolvimento do raciocinio, gerando a promocao
de uma maior confianca e seguranca nas tomadas de decisdo. Nesta sequéncia, foi perguntado se o cargo que
desempenhaminfluencia as suas vidas privadas. As evidéncias reportam a necessidade de uma disponibilidade
permanente, bem como o prolongamento do trabalho fora do horario da instituicdo. Partindo deste ponto de
vista, uma das inquiridas atenta que a necessidade de constante disponibilidade, conduz a situacoes de stress
e possiveis situacdes de burnout. Em um outro discurso € evidenciado ainda a retirada do tempo em familia.

Alguns dos entrevistados revelaram nos relatos da sua experiéncia que a sua imagem social € inseparavel da
imagem da instituicdo. Neste sentido, referem que a forma positiva, mas também negativa, de como o outro o
vé, é indissociavel da funcao na organizagao. De forma ambigua, podera ou nao, favorecer o reconhecimento
pessoal e estatuto social.

Embora de forma residual, outros discursos evidenciam aspetos positivos, explanando que a assungao do
cargo de DT conduziu a um aumento da sua confianca, a disponibilidade, interesse e aprendizagem de novos
conhecimentos e uma maior preponderancia para novos desafios.

Do ponto de vista de analise sobre o que pode significar a incapacidade de gestao e lideranga na maioria das
organizagdes sociais portuguesas, € pertinente salientar que todos os entrevistados referem uma falta de
acompanhamento, incentivo e reconhecimento por parte das Diregcbes. Neste plano de analise justificam que
o facto da gestdo de topo (érgdos sociais) ser compostos maioritariamente por voluntarios e beneméritos e
sem qualquer formacao na area social, conduz a uma inércia e a um nao acompanhamento dos profissionais
no terreno.



Neste sentido as baixas remuneragdes, o pouco reconhecimento e desvalorizacao profissional conduzem a
uma desmotivacao de todos os profissionais, com destaque aos DT. Nas narrativas parecem identificar-se dois
polos: aimagem de que por parte das diregdes existe uma falta de compromisso de responsabilidades, ficando
estas encarregues ao diretor de servicos e DT e, em 0posi¢ao, a nao autonomia dos diretores/coordenadores
técnicos nas tomadas de decisdo. Noutros discursos destaca-se que, os dirigentes estdo essencialmente
preocupados com a viabilidade financeira das instituicdes, emergindo a ideia de que os utentes nao sado
encarados por parte das Diregdes como pessoas, mas antes numeros.

As pessoas sao numeros, se for embora, vem outro. E7

No que respeita as fungdes do AS, procurou-se compreender quais 0s aspetos mais positivos e negativos que
salientam na profissao.

A andlise positiva remete para a figura do AS como uma figura que contribui para a mudanca de vida do
individuo, familia e comunidade, configurando a sua intervencao através de um trabalho de proximidade com
o utente, proporcionando uma intervencao social que promove o0 seu bem-estar social, psicolégico e fisico.
Realca-se nestavisao aimportancia da promogao de informacao aos utentes, nomeadamente dos seus direitos
e beneficios sociais. Neste registo, o trabalho do AS com pessoas idosas tem elementos diferenciadores do
exercicio profissional em outras areas, realcando-se a necessidade de um maior conhecimento do contexto
e historia de vida das pessoas idosa. Neste sentido, num outro depoimento, para além dos conhecimentos
tedricos e competéncias profissionais que permitem estabelecer uma relacdo de confilanca e empatia
entre as pessoas idosas e respetivas familias, o apoio e a oportunidade de dar voz as pessoas, promove
a melhoria continua de vida dos utentes. Se na visao positiva do servigo social se sublinham os tragos do
perfil profissional do assistente social, na visdo negativa é novamente referida a falta de reconhecimento do
trabalho do assistente social pela sociedade em geral.

A imagem que a sociedade detém deste grupo profissional em matéria de confianga no seu trabalho, coloca
também em causa muitas das suas competéncias. E12

A falta de reconhecimento da profisséo, aliada a falta de regulamentacao da profissao, conduz a situagdes onde
se verifica uma falta de ética profissional. Explicam que este panorama pode ser explicado pela desmotivagéao,
falta de reconhecimento social e sobrecarga de trabalho.

Nesta l6gica, assiste-se por consequéncia a uma imagem publica que ndo correspondente a realidade do
trabalho dos AS, salientando-se ainda as remuneracdes baixas praticadas nas IPSS.

Com o objetivo de conhecer melhor o quotidiano profissional dos profissionais, questionou-se qual a
percentagem de tempo que atribuem ao cargo de coordenacao/direcao técnica e ao desempenho da profissao
enquanto AS.

Partindo deste ponto de vista, todos 0s inquiridos assumiram que o cargo de dire¢cdo/coordenagao técnica se
sobrepbe ao desempenho da profissao de assistente social. Na sua maioria, a percentagem de coordenacao/
direcdo técnica varia entre 60 a 80% de tempo.

De acordo com os dados, todos os entrevistados assumem que o reconhecimento do/a assistente social se
dilui nas fungdes de DT. Nesta linha, refira-se que nove entrevistados referem que se pudessem optar, teriam
na instituicao apenas funcdes de assistente social, quatro mencionam a dualidade de assistente social e DT,
enguanto dois assumem que gostariam apenas de ser DT.



4. CONCLUSOES

Esta investigacao, revela a complexidade e a multifacetada pratica profissionais dos quinze AS que também
exercem fungdes de DT. Para um entendimento mais abrangente das questbes analisadas, seria justificada a
ampliacdo do estudo para incluir uma quantidade maior de ERPI.

No entanto este estudo, pelo enfoque qualitativo permitiu-nos perceber que a pratica profissional do AS em
ERPI € inserida num contexto organizacional orientado por normas, regras, valores, principios morais, questoes
politicas e ideoldgicas, influenciando diretamente as suas atividades. A dualidade de fungdes, combinando a
intervencao social com a DT, intensifica essa complexidade e procura de uma gestao eficiente do tempo e dos
recursos.

A conciliagao entre as fungdes de DT e AS é um desafio constante para a maioria dos entrevistados, com
uma clara prevaléncia das responsabilidades de direcdo. A maioria dedica entre 60% e 80% do seu tempo
as fungdes de DT, o que dilui o reconhecimento do trabalho de AS. Os resultados parecem demonstram a
complexidade envolvida na conjugacao de ocupacgdes, evidenciando uma clara exigéncia nas fungdes de DT.

Os desaflos sdo muitos numa sociedade em constante mutacdo, tais como a sustentabilidade das
organizacoes, que necessita de profissionalizacao, inovacao e criatividade. Os resultados parecem demonstram
a complexidade envolvida na conjugagéao de ocupacgdes, evidenciando uma clara exigéncia nas fungoes de DT.

A investigacdo revelou-se frutifera, proporcionando uma compreensdo mais profunda das dinamicas e
desafios enfrentados pelos AS em funcdes de DT. As entrevistas ajudaram a esclarecer pontos-chave e a
validar as premissas iniciais, destacando a relevancia das perguntas formuladas e a pertinéncia das respostas
fornecidas pelos entrevistados.

Em resumo, os resultados das entrevistas destacam a complexidade e a sobrecarga enfrentadas pelos AS
que assumem funcdes de DT em ERPI. Ha uma clara necessidade de melhores estruturas de apoio, formacao
especializada e reconhecimento das contribuicdes desses profissionais para melhorar a eficacia e a satisfacao
no trabalho.

Para futuros trabalhos, sugere-se: avaliar o impacto do acumulo de fun¢des na carga de trabalho e no bem-estar
dos profissionais; identificar como a sobrecarga influencia a qualidade do servico prestado e a satisfagdo no
trabalho; examinar a compatibilidade entre as responsabilidades administrativas e as praticas de assisténcia
social, Propor estratégias para equilibrar as fungdes de gestao e a pratica profissional do assistente social; e
mapear as necessidades de formacgao continua destes profissionais.



Referencias bibliograficas
Bardin, L. (2011). Andlise do Conteudo. Edi¢des 70.

Baptista, M. (2001). A Investigagdo em Servigo Social. Centro Portugués de Investigagdo em Histéria e Trabalho
Social.

Branco, F. (2009). A profisséo de assistente social em Portugal. Locus Soci@!, (3), 61-89. https://doi.
0rg/10.34632/locussocial.2009.10160

Decreto-Lei n.° 172-A/2014 de 14 de novembro. Ministério da Solidariedade, Emprego e Seguranga Social.
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/diario-republica/221-2014-58900564

Granja, B. (2008). Assistente Social — Identidade e Saber (Dissertacdo de doutoramento nao publicada).
Universidade do Porto.

Instituto Nacional de Estatistica (INE). (2022). Censos 2021: Resultados Definitivos - Portugal. Lisboa. https://
www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_bo

Margarido, C., Santos, R., Pocinho, R., Margarido, E., & Pdvoa, V. (2020). O Diretor Técnico nas Estruturas
Residenciais para Idosos. In R. Pocinho, E. Navarro-Pardo, P. Carrana, A. F. Pereira, C. Margarido, M. C.
Méndez, R. Santos, P. Belo, L. V. Torres, & B. Trindade (Eds.), O envelhecimento como um todo (pp. 629-
636). Editorial Arandazi.

Portarian.°67/2012de 21 demargo. Ministérioda Solidariedade e da Seguranca Social. https://diariodarepublica.
pt/dr/detalhe/diario-republica/58-2012-135180

Portaria n.° 349/2023 de 13 de novembro. Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguran¢a Social. https://
diariodarepublica.pt/dr/detalhe/diario-republica/219-2023-224139044



185



WWW.SGXX.0RG



