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1. LA PREVENCION DE LA DEPENDENCIA: EL RETO DEL SIGLO XXI

En el siglo XXI, el envejecimiento se convertira en un fenomeno en los paises desarrollados.
A medida que avance el nuevo siglo, nuestra sociedad debera poder ofrecer un marco
adecuado para personas cada vez mas longevas, sin olvidar, al mismo tiempo, que es
preciso garantizar la viabilidad social y econdmica en un mundo en proceso de
envejecimiento.

A pesar de que existen teorias contradictorias’??

, €l aumento de la esperanza de vida
podria llevar asociado una mayor prevalencia de las patologias cronicas, degenerativas, y
en conjunto de pérdida de autonomia, simplemente por retrasar las consecuencias finales

de las enfermedades pero no sus complicaciones.

Es un hecho conocido que la autonomia funcional es fundamental para el autocuidado, la
independencia en la comunidad y conservar una interaccion social con el entorno
satisfactoria, y su pérdida se ha asociado con mayor probabilidad de muerte,
institucionalizacion y utilizacién de servicios sanitarios*°. A medida que aumenta la edad
también lo hace el riesgo de pérdida de la autonomia lo que conlleva una dependencia de
otras personas para realizar las actividades de la vida diaria. Asi el 19,6% de las personas
mayores de 65 afios son dependientes en cuidados personales, teniendo un 5-6% una
dependencia moderada y un 3% una dependencia severa, mientras que en la poblacién
entre 15 y 65 afios la proporcién de dependientes es de un 0,4°. Si utilizamos otros estudios
poblacionales realizados en nuestro pais, la cifra de personas de mas de 65 afos con

dependencia severa estaria entorno al 9% %"

Los servicios sanitarios no han sido inmunes a estos cambios demograficos. En la
actualidad el paciente tipo tiene mas de 65 afios, con mas de una enfermedad crénica, con

un modo diferente de manifestar la enfermedad y en alto riesgo de presentar dependencia.

Las personas mayores de 65 anos suponian en el afio 2000 en torno al 35 % de las altas
hospitalarias y el 49% de las estancias'’ en Espafia, pese a significar el 17,1 % de la
poblacion. Se conoce que las tasas de ingresos se duplican para la poblacién mayor de 65
afos y se triplican en los mayores de 80 afios. No obstante, la realidad de los estudios
publicados nos dicen repetidamente que los mayores de 65 afos ingresan mas
adecuadamente y con patologias mas graves en el hospital que otros grupos de edad'>'>'*
y que, pese a que su estancia media es un 32% superior, el porcentaje de estancias
inadecuadas no se asocia a la edad''®. Por el contrario, cuando se analiza el motivo de las
estancias hospitalarias inadecuadas en ancianos, menos de un 3% parecen debidas a

problemas sociales o falta de alternativas a la hospitalizacion. La mayoria de las estancias



inadecuadas parecen estar en relacién con problemas en la programacion hospitalaria y con

el proceso de cuidados médicos’’.

Por lo tanto un moderno sistema de atencién de la salud, deberia de reconocer a las
personas mayores como sus principales usuarios, a la vez que garantizar la busqueda activa
de enfermedad, reconocer sus distintas y especificas manifestaciones, anticipar y posponer
la posible dependencia, y disponer de la tecnologia e informacién cientifica adecuada para
estos fines. Esta reforma, deberia realizarse sobre la base de una eficiente reubicacion y
cualificacion de recursos, y ejecutarse mediante una progresiva implantacion y que tenga
como consecuencia la adaptacion del sistema sanitario a las necesidades de la persona

mayor.

Si bien parece necesario reforzar los dispositivos asistenciales para las personas
gravemente dependientes, no se puede dejar en un segundo término los esfuerzos por
evitar o recuperar dicha dependencia. El objetivo prioritario de la atencion a la dependencia
no han de ser solo las personas con dependencia ya establecida, sino también aquellas
personas en situacion de riesgo y con discapacidad reversible, por lo que las intervenciones
que tengan como objetivo la actuacion precoz, preventiva y rehabilitadora deben de tener un

lugar preferente.

En conjunto, en el siglo XX nuestra sociedad occidental ha evolucionado de una era de las
enfermedades agudas hacia una era de enfermedades crénicas'®. Por tanto es necesario
buscar y desarrollar un modelo que abarque la continuidad de los cuidados personales (que
conlleva no so6lo una mayor necesidad de servicios curativos, sino también de servicios
rehabilitadores, mantenedores de la funcionalidad, y asistenciales en un concepto mas

amplio: de prevencion primaria, secundaria y terciaria).
2. ENVEJECIMIENTO Y FRAGILIDAD

Envejecer es trabajo de toda una vida, de tal forma que existen factores moduladores

tempranos del desarrollo organico que pueden repercutir en el periodo ultimo de existencia.

Una de las caracteristicas basicas de los seres vivos es su disposicion para adecuarse a un
entorno en constante transformacion (adaptacion). La caracteristica biolégica fundamental
del envejecimiento se puede resumir como la pérdida de adaptabilidad de cualquier aparato
u érgano a noxas externas e internas, debido a una disminucion de la capacidad de reserva

y a unos estimulos sensoriales disminuidos™®.

En el campo de la Geriatria la fragilidad se resume como: la atencién sanitaria de una etapa
vital caracterizada por una reduccion multisistémica de la capacidad fisiolégica de un

individuo®.



En un futuro modelo de atencion a las personas mayores dependientes debemos de partir
del reconocimiento de la poblacion de personas mayores fragiles como una de las
principales beneficiarias en los programas de atencién a la dependencia, dirigiendo asi las
intervenciones no solo a la proteccion de la dependencia, sino a prevenir o retrasar la

aparicion de ésta.

La fragilidad y las consecuencias que de ella se derivan modifican de un modo radical la
aproximacién sanitaria a la persona mayor. En la persona mayor la valoracion clinica debe
de tener en cuenta aspectos diferenciales que conforman las caracteristicas de la
enfermedad en la persona mayor: pluripatologia, presentacién atipica (frecuentemente en
forma de pérdidas de funcion), alta incidencia de complicaciones secundarias tanto de la
enfermedad como del tratamiento empleado, necesidad de rehabilitacion para estimular la
readaptacion, tendencia a la cronicidad e incapacidad e importancia de factores ambientales

y sociales en la recuperacion.

Esta valoracion clasica necesita ser complementada mediante determinados instrumentos y
técnicas de diagndsticas especificas para la persona mayor y que se resumen en la llamada
valoracién geriatrica integral, que se operativiza en cada uno de las cinco dominios en

1!, Una valoracion

que la funcion se divide: fisico, cognitivo, afectivo, social y sensoria
geriatrica integral es "el proceso de identificar las personas con problemas médicos,
psicosociales, funcionales y sociales con el objetivo de realizar un plan de cuidados y su
posterior seguimiento®. Los propdsitos de la valoracién geriatrica integral son basicamente

cuatro: describir, monitorizar, detectar y predecir.

» Descripcién y monitorizacién. La descripcion, sirve de punto de partida para el

conocimiento del estado funcional de un individuo, asi como los cambios.

» Deteccion. Una maxima en la atencién en la persona mayor es que todo trastorno
puede expresarse como pérdida de funcion, y toda pérdida de funcién traduce un

trastorno subyacente a evaluar.

El curso de la pérdida funcional puede producirse segun dos modelos diferenciados:
catastrofico y progresivo®. El primero, tiene su origen en las complicaciones agudas
de la enfermedad cronica, su incidencia disminuye con la edad y el control de los
tradicionales factores de riesgo es una medida efectiva para posponer su inicio. El
segundo, es probablemente la expresion de la via terminal comun de los procesos
de envejecimiento, su incidencia aumenta con la edad y las medidas orientadas a
retardar la progresién del deterioro funcional son las que muestran una mayor

efectividad.



» Prediccién. Innumerables trabajos identifican al nivel funcional como el principal
agente predictor de supervivencia y de calidad de vida. Aunque la edad es un buen
predictor de supervivencia y calidad de vida, cuando se ajusta por otras variables,
entre ellas la funcion, cuanto mayor es la edad, mayor es la proporcién del riesgo
relativo de muerte explicado por causas distintas a la misma, y en consecuencia
potencialmente susceptibles de intervencion®’. Por otro lado, en el &ambito
hospitalario su efecto desaparece al ajustarla por funcién®. Este hecho sefiala al

paciente hospitalario como uno de los grandes beneficiarios de la accién geriatrica.

Por otro lado, la funciéon basal, en la comunidad, pronostica la dependencia a corto?®
y a largo plazo®. En el medio hospitalario la situacién funcional basal preingreso es
el mas importante predictor del estado funcional al alta®®. Asi mismo, en las
unidades de rehabilitacién, el nivel funcional previo al suceso que produjo la

discapacidad, es el mejor marcador de la futura recuperacion®.

La realizacion de una valoracion geriatrica integral precisa de un alto grado de formacion y
cualificacion de los profesionales que la realizan. De hecho, es un instrumento que sélo se
ha mostrado efectivo cuando los profesionales que intervienen poseen la especializacion y
experiencia apropiada en la atencién sanitaria a las personas mayores, no habiendo
evidencias de su efectividad si la actuacién es realizada por personal no cualificado ni

especializado.

3. PERSONAS MAYORES, ;. TIENEN TODAS EL MISMO RIESGO DE
DEPENDENCIA?

Un corte transversal de poblacion clasifica a las personas mayores en cuatro categorias™:

» Sin deterioro funcional (A).
» Con discapacidad aguda en riesgo de ser establecida (B).
» Con discapacidad establecida potencialmente reversible (C).

» Con discapacidad establecida no reversible (D).

En el primer grupo, aquel de personas sin deterioro funcional, las principales lineas
actuacion irdan encaminadas en un principio a la promocion de la salud, y prevencién de la
enfermedad y de sus secuelas, manteniendo el mayor grado de autonomia que le permita la
integracion social en su medio gozando de una calidad de vida satisfactoria con unos
adecuados sistemas de apoyo. Mientras, que el segundo grupo (con discapacidad aguda en
riesgo de ser establecida), las actuaciones primordiales son de prevencion secundaria,

siendo indispensable que previamente el sistema sea capaz de detectar esta poblacién de



riesgo para posteriormente desarrollar una cartera de servicios mas adecuada a sus

necesidades.

El beneficio potencial de una intervencion, es mayor cuanto mayor es el nivel funcional de
partida. Para cada nivel de partida, segun el umbral de funciéon considerado, las personas
con discapacidad aguda tienen mayor probabilidad de ser trasladados a un hospital, bien por
sus familiares, bien por indicacion médica. De hecho aun en las condiciones de
discapacidad basal mas adversas (categorias C 6 D), un 66% de los individuos utilizan el
hospital en 2 afios®'. De otra parte, y como ya se ha sefialado anteriormente, en el &mbito
hospitalario la importancia de la funcién supera a la de la edad, la frecuencia de
presentacion atipica de enfermedad supera el 50% en los mayores de 75 afios, existe un
mayor riesgo de permanecer discapacitado si no se adoptan las medidas oportunas y las
oportunidades de trabajar en equipo son abundantes. Parece pues logico pensar que una
correcta valoracion geriatrica integral hospitalaria es el punto de partida de una cadena de
cuidados continuados cuyos eslabones son: la identificacion de personas mayores fragiles,
la actuacién en la fase precoz del deterioro funcional y la planificacion de cuidados y

recursos posteriores ajustados al nivel de funcion.

Actuar en la fase precoz de la discapacidad, mantener el control hospitalario de las propias
recomendaciones derivadas de la valoracidn geriatrica integral, establecer un seguimiento
continuado de la fase postayuda y organizar la atencién en torno a un equipo con la
adecuada especializacion, experiencia y motivacién constituyen los principios basicos del
disefio de un dispositivo asistencial eficiente para la persona mayor®?, y una de las

principales formulas para prevenir y retrasar la dependencia.

4. PROMOCION DE LA SALUD Y MEDICINA PREVENTIVA EN LA PERSONA
MAYOR

Las actividades de promocién de la salud constituyen el conjunto de acciones
interdisciplinarias que tratan de promover el estado 6ptimo de salud fisica, mental y social de
la poblacién. En el caso de las personas mayores la meta es prevenir el declinar, la
fragilidad y la dependencia evitables. Aunque de forma tradicional se ha entendido la
promocién de la salud como prevencién de enfermedad, no parece particularmente util unir
estos conceptos en este sector de la poblacién, dado que muchas veces las enfermedades
ya estan presentes, y ademas los objetivos primarios de incrementar la expectativa de vida
se ven sustituidos por aquellos otros (mucho mas relevantes en este caso) de reducir la tasa

de deterioro funcional, prevenir la fragilidad y reducir la dependencia® .



En este grupo de edad, por tanto, la promocién de la salud tendria como objetivo prevenir la
aparicion de enfermedades (fisicas y mentales) y de sus secuelas, manteniendo el mayor
grado de autonomia (por encima de los umbrales de dependencia) que le permita la
integracion social en su medio gozando de una calidad de vida satisfactoria con unos

adecuados sistemas de apoyo®.

Sin duda, se envejece como se ha vivido. Una buena prevenciéon debe comenzar en las
etapas iniciales de la vida, controlando las enfermedades infecciosas con la inmunizacion, y
continuar en la juventud y edad adulta evitando los habitos toxicos - y las conductas de
riesgo que pueden ocasionar secuelas y ser el origen de dependencias que disminuyen la
calidad de vida en la vejez y acortan su duracion. Mientras que la maxima expectativa de
vida esta determinada genéticamente, la probabilidad de alcanzarla en buen estado de salud
depende fundamentalmente de factores medioambientales y del estilo de vida®*. Las
expectativas de vida a estas edades son todavia relevantes, como también lo es el riesgo de

que una parte no despreciable de la misma se viva con incapacidad.

La mayor parte de las actuaciones preventivas en salud en el ambito de las personas
mayores estan destinadas a mantener la autonomia personal, la capacidad funcional, en un
nivel satisfactorio. Estas actuaciones, dirigidas a prevenir o retrasar la aparicion de
enfermedad e incapacidad, se llevan a cabo tanto en el ambito de la Atencién Primaria como
el hospitalario y residencial, y pueden estar disefiadas para ejercerse sobre individuos
determinados - expuestos a unos determinados factores de riesgo o enfermedades - o sobre
la poblacién (programas de educacion sanitaria, cambios en habitos de vida, programas de

intervencion)®.

Como en cualquier otro grupo de edad, las actividades preventivas pueden clasificarse
atendiendo a la fase de desarrollo/evolucion de la enfermedad. Asi, se distinguen tres tipos
de prevencién: 1) soélo estd presente una condicién precursora o un factor de riesgo

(prevencién primaria); 2) se detectan enfermedades cuando aun son asintomaticas evitando

su progresion mediante el tratamiento (prevencién secundaria); y 3) se interviene evitando el

deterioro y las complicaciones una vez la enfermedad esta en fase sintomatica (prevenciéon
terciaria). Sin embargo, cuando se esta considerando la salud en las personas mayores, hay
autores que dividen la fase de enfermedad sintomatica en dos partes: la primera hace
referencia a la situacion en que la enfermedad es soélo conocida por la persona mayor y no
ha sido puesta en conocimiento del servicio de salud; en la segunda el servicio de salud ya

conoce la existencia de la enfermedad.



Tipos de actividades preventivas en personas mayores.
Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica. Bases de la Atencion Sanitaria al Anciano. Madrid:
SEMEG 2001.

No hay Enfermedad
enfermedad, sélo . e Enfermedad sintomatica
asintomatica

factor de riesgo

No conocida por el Conocida por el servicio de
servicio de salud salud
Educacion sanitaria y Reduccién de
Busqueda de la
promocion de la Cribado complicaciones. Retardar la
patologia
salud incapacidad

Desde un punto de vista clinico, y de una forma muy general se pueden recomendar las

siguientes actuaciones para prevenir la enfermedad y la dependencia en la persona mayor®’:

« Se recomienda el abandono del tabaco, la practica regular de ejercicio fisico y mantener una
nutricién adecuada.

< Evitar accidentes, caidas y lesiones en la piel.

¢ Revisar periédicamente el estado sensorial -vision , audicion,- dentadura, presién arterial, vy,
en circunstancias particulares, glucemia, colesterolemia, tiroides, continencia y estado
cognitivo.

e Se recomienda la vacunacion antigripal de forma generalizada y la antitetanica y
antineumocdcica en situaciones concretas.

« La antiagregacion con acido acetil salicilico en prevencidon primaria y secundaria de la
enfermedad coronaria, asi como la anticoagulacién en fibrilacién auricular no valvular en la
prevencién del ictus son practicas ampliamente recomendadas, aunque ésta ultima con las
precauciones propias de la anticoagulacion en las personas mayores.

e Para prevenir las fracturas, la administracion de calcio y vitamina D3 se debe indicar en
mujeres con expectativas de vida superiores a cinco afios y con una aceptable situaciéon
funcional; el uso de bifosfonatos, y mas aun el de la terapia hormonal sustitutiva, requiere una
cuidadosa evaluacion de la relacion riesgo/beneficio.

« En la prevencion de patologia tumoral, no existe clara evidencia del beneficio de realizar
cribados por encima de los 75 afios. El cancer colorectal y el de mama son los unicos en los

que cabe recomendar dicho tipo de practicas de manera rutinaria.

5. PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN LA PERSONA MAYOR CON
ENFERMEDAD AGUDA EN RIESGO DE INCAPACIDAD.
La presencia de un proceso agudo, o lo que es mas frecuente en la persona mayor, la

reagudizacion de la patologia cronica de base, implican un aumento notable en el riesgo de

dependencia.



En muchos casos, la enfermedad aguda es el desencadenante de la incapacidad de las
personas mayores, y muy especialmente en un subgrupo de ellos: los mas fragiles. Es el
grupo de personas mayores fragiles el que con mas frecuencia necesita de atencion en el

hospital®®

. La atencién de la persona mayor fragil en el hospital, desde el punto de vista de la
actuacioén sanitaria, representa un reto para el profesional responsable de la misma, por las

especiales caracteristicas, antes comentadas, que la enfermedad reviste en ellos.

La prevalencia de deterioro funcional en los pacientes mayores de 75 afos ingresados se
acerca al 50%, y se incrementa de forma notable en edades superiores. A esta
consideracion se une que durante el ingreso hospitalario entre el 30 y el 50% empeoran o se
deterioran en situacion funcional®. La relacion dependencia funcional/hospitalizacion es
multidireccional. La existencia de dependencia funcional es un factor de riesgo de
hospitalizacion y, a la vez, la hospitalizacion lo es para el deterioro funcional, especialmente
en los sujetos que presentaban algun grado de deterioro previo a la hospitalizacién. Asi,
existe una clara relacion entre el deterioro funcional y el ingreso hospitalario siendo tanto

causa como consecuencia®’.

La dependencia en actividades basicas de la vida diaria ha mostrado capacidad para
predecir la institucionalizacién, los cuidados domiciliarios, el uso de recursos hospitalarios, la
necesidad de arreglos de vivienda, el uso de servicios médicos y la mortalidad*'. De hecho
la utilizacion de servicios sanitarios por las personas mayores guarda mas relacion con su
estado funcional y fisico que con su situacion econdémica, comorbilidad o caracteristicas

demograficas*.

El deterioro funcional originado durante la hospitalizaciéon representa un cambio significativo
en la calidad de vida para el paciente y sus cuidadores, y tiene también consecuencias
sobre el sistema de salud que le asiste. Las principales causas de pérdida de la autonomia
en las personas mayores son aquellas derivadas de procesos con necesidad de
hospitalizacion. En muchos casos, el resultado al alta es el de una persona con mas
necesidades para realizar las actividades de la vida diaria y una familia desbordada y
confusa ante la nueva situaciéon, lo que en ocasiones genera una demanda de
institucionalizacion o en su defecto de ayuda social comunitaria. Una parte de esta demanda

podria ser evitada instaurando las estrategias preventivas y terapéuticas adecuadas*® *.

El riesgo de deterioro funcional de un paciente durante la hospitalizacion depende de tres
factores: 1) de su reserva fisioldgica; 2) de la enfermedad que origina el ingreso en si y por
ultimo, aunque no menos importante, 3) del proceso de atencién a la enfermedad aguda,
habitualmente hospitalario. El origen del deterioro funcional durante el ingreso es, por tanto,

multifactorial.



Con ser importantes los dos primeros factores considerados, el que resulta crucial en el
desarrollo de incapacidad durante la hospitalizacién por enfermedad aguda y el que ofrece
mayores posibilidades de intervencion es el propio proceso asistencial. Se debe tener en
cuenta que el objetivo de cualquiera de nuestras actuaciones en estos pacientes debe ir
dirigido al mantenimiento de la calidad de vida mas que a la disminucion de la mortalidad, en
especial si ésta se acompafia de un incremento de la morbilidad y de la dependencia
funcional. Por desgracia el efecto de los diferentes tratamientos sobre la capacidad funcional

no es uno de los resultados que se analizan habitualmente en los ensayos clinicos®.

Algunos datos permiten ilustrar estas afirmaciones. Se han descrito complicaciones hasta en
el 40% de los pacientes mayores de 75 afos ingresados Esta tasa es mas notoria cuanto

peor es la situacién funcional previa del paciente®.

Por todo ello, aunque las medidas de prevencion primaria son las responsables de la mejora
de calidad de vida en el conjunto de la poblacién, en la persona mayor, y de modo muy
particular en el anciano fragil, una atencion adecuada y por personal cualificado de la
enfermedad aguda en el hospital influye de forma notable en comprimir los afios de vida con

discapacidad.

Existen evidencias de que una atencién a las personas mayores en unidades especificas
hospitalarias de manejo de la enfermedad aguda, basada en la valoracion integral por
personal especializado y en un plan de actuacién centrado en la funcion es capaz de lograr
objetivos relevantes para la mejora de la salud del anciano fragil, tanto en términos de
estado funcional e institucionalizacién al alta, mortalidad, estancia media vy

reingresos.*748:49.5051

6. LA ASISTENCIA SANITARIA A LA PERSONA MAYOR CON INCAPACIDAD
ESTABLECIDA POTENCIALMENTE REVERSIBLE

Las causas de deterioro funcional en una persona mayor pueden ser multiples, acumulativas
e interactivas. Por un lado, es en este grupo de poblacién dénde con mas frecuencia inciden
patologias agudas que son causa importante de discapacidad y de mortalidad, ademas de
conducir en un porcentaje no desdefiable de casos a la institucionalizacion. Por otro lado, la
enfermedad en general, no solo la directamente incapacitante, junto al propio proceso
asistencial puede condicionar la aparicion de incapacidad. Dos son las patologias

principales causantes de discapacidad: el accidente cerebrovascular vy la fractura de cadera.

Los accidentes cerebrovasculares son muy frecuentes en este grupo de poblacién, Y
aunque en casi un tercio de los pacientes no origina inicialmente discapacidad en

actividades de la vida diaria, en mas del 50% de los supervivientes determina cierto grado
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de discapacidad®. La fractura de cadera es una causa frecuente de discapacidad: de un
40% a un 60% de los pacientes pierden capacidad para deambular y de un 55% a un 75%
pierden capacidad para realizar algunas actividades de la vida diaria®®, por lo que puede ser

causa de institucionalizacion, con una mortalidad a los 3 meses entre un 5 y un 24%>*,

No todos los pacientes que presentan un deterioro funcional se van a beneficiar de un
tratamiento rehabilitador. Deterioros funcionales y/o cognitivos severos previos al ingreso,
asi como determinados factores prondsticos negativos pueden contraindicar un tratamiento

rehabilitador®.

Las formas organizativas de la atencion a la persona mayor con discapacidad
potencialmente reversible que se han mostrado efectivas son aquellas estructuradas en
torno aun equipo interdisciplinar que actiua mediante instrumentos especificos de valoracion
y que posee formacién especializada en la atencién sanitaria a la persona mayor. En el
metandlisis de Stuck y cols® se analiza la efectividad de las Unidades dirigidas a la
Recuperacion Funcional obteniendo como resultados una disminucion del riesgo de
mortalidad a los 6 meses en un 28% y una mejoria del 68% en la probabilidad de vivir en el
domicilio al ano. Aunque en sélo 2 trabajos se analiza el efecto sobre la funcién cognitiva a 6
0 mas meses y sobre la fisica a los 6 y 12 meses, éste fue positivo. En nuestro medio,
Valderrama y cols, analizan la efectividad de estas unidades observando ganancias
funcionales al alta, que se mantienen al afio, con mejores resultados en aquellos casos con
incapacidades moderadas-severas y que han sufrido un deterioro funcional agudo-

subagudo®’%8.

7. ATENCION SANITARIA A LA PERSONA MAYOR BASADA EN LA
EVIDENCIA

Actualmente cualquier toma de decisiones sobre grupos de pacientes o poblaciones debe
estar basado en la evidencia cientifica, es decir se debe de evolucionar del “hacer las cosas

»59

correctamente” hacia el “hacer correctamente las cosas correctas™ y de esta forma

aumentar la razén entre beneficio y dafio.

Un enfoque dirigido a la prevencion y rehabilitacion de la dependencia, a través de un
proceso asistencial que integre tanto la valoracién como la atencion desde una perspectiva
global e interdisciplinaria, debe consolidarse en nuestro Sistema de Salud a medida que una
buena parte de sus componentes esenciales muestran su efectividad en estudios cientificos

fiables.

Estas “evidencias”, derivadas de ensayos clinicos sugieren que las organizaciones que

buscan mejorar la salud, que en el caso de las personas mayores deberian abordar® :
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« El espectro completo de las necesidades de salud las personas mayores, desde la

prevencion hasta una muerte digna.
- La capacidad de los proveedores actuales para cubrir dichas necesidades.
« Todos los marcos de atencion en que las personas mayores reciben los cuidados.

« El conjunto completo de innovaciones exitosas descritas como efectivas en estudios

fiables.

A la hora de planificar cualquier actuacion asistencial, deberiamos precisar a qué tipo de
usuario y cuales son las medidas que tienen mayor evidencia cientifica. Por ello es preciso
clasificar a las personas mayores en las diferentes categorias, tal como hemos establecido

anteriormente. Cada uno de ellos va a necesitar distinta atencion e intensidad de cuidados.

Los sistemas asistenciales que estan demostrando su efectividad, se basan en la seleccion,
valoracién y gestion de casos pero solo como partes de un sistema integrado, aspecto que
parece ser un factor fundamental para su éxito. En la actualidad ya se dispone de suficiente
evidencia para poder afirmar que existen diferencias en los resultados conseguidos en el
tratamiento de pacientes mayores de caracteristicas concretas entre las distintas
especialidades médicas, entre los distintos tipos de centros y entre distintos servicios®"®?.
Por tanto, las decisiones relativas a la organizacion de los Sistemas de Salud no son
banales, en atencién a las consecuencias que de dicha organizacion se derivan tanto para el
paciente como para el propio Sistema, y deberian ser cuidadosamente sopesadas en
funcion de su eficacia diferencial. Este acercamiento al problema, que hace posible la
“planificacién basada en la evidencia”, esta especialmente indicado cuando se plantea una
diversificacion de los sistemas de atencién, que es exactamente el proceso al que estamos

asistiendo en nuestro medio®.

Por ultimo, pero no por ello menos importante es tener en cuenta que las personas mayores
pueden tener necesidades cambiantes, por o que es preciso que exista una evaluacion
frecuente y una oferta adecuada de recursos para poder ofrecer el servicio mas conveniente

a cada usuario segun las necesidades de cada momento.
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