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El cuidado de los anclanos

Los ciudadanos mayores de 65 afios representaban hace solo una
década el 16% de la poblacién espafiola. Dentro de diez afios repre-
sentaran el 20%, o sea unos nueve millones de personas. Ademas,
en los Ultimos veinte afios han cambiado los habitos sociales y, en la
actualidad, son poco habituales los hogares donde conviven tres
generaciones como antafo. La incorporacion generalizada de la
mujer al mercado laboral, la escasez y el encarecimiento de la vivien-
da han favorecido este cambio de costumbres.

Pocos afios atras, ingresar a un anciano en
un centro especializado era considerado casi un
pecado. La familia escondia o evitaba hablar de
este hecho. En cambio, hoy dia nos hemos con-
cienciado de que las personas mayores, la
mayoria con carencias fisicas e intelectuales
importantes, deben ingresar en una institucion
para recibir cuidados adecuados y profesionales, respetando siem-
pre los principios de autonomia, dignidad y privacidad de esas per-
sonas. Tales cuidados son dificiles de garantizar en una casa familiar,
aunque la familia debe continuar en contacto con el anciano y for-
mar parte de las nuevas relaciones que éste desarrolle en la residen-
cia.

En Espafia hay registradas 3.700 residencias, con 190.000 plazas,
y sélo una cuarta parte son publicas. Esta dotacion es claramente
insuficiente y representa la mitad de la que tienen los paises de la
Comunidad Europea.

Una minima prevision de futuro debe obligarnos a planificar la cre-
acion de plazas, ya sean publicas o privadas, y a controlar las resi-
dencias desde la Administracion para que cumplan los necesarios
requisitos sociales y sanitarios.
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Els avis, a casa o a la residencia?

Atendre la gent gran a casa o ingressar-la en una residencia és un
decisié complexa. Dos factors basics influeixen en aquesta decisio:
el canvi d’habits socials, amb la desaparicio de la figura tradicional
de la dona cuidadora i la reduccio del nucli familiar, i I’estat fisic |
mental dels padrins i padrines, que demana sovint unes atencions
sociosanitaries especifiques dificils de proporcionar en un domicili.

Criterios y
objetivos del
Ingreso en
residencias

En el informe técnico 779 de la
OMS “La salud de las personas
de edad” (Ginebra, 1989), se
sefiala en relacion a los cuidados
a largo plazo para ancianos
dependientes que “si bien la aten-
cion comunitaria es preferible en
la mayoria de los casos, es inco-
rrecto pensar que el ingreso en
una institucion para recibir cuida-
dos a largo plazo es inadecuado”.
Los cuidados residenciales deben
de ser contemplados no como
alternativos, sino mas bien como
complementarios de los cuidados
en la comunidad. Un ejemplo de
esto lo constituyen las estancias
temporales en las residencias que
ayudan a fomentar la permanen-
cia del anciano en la comunidad
al contribuir a la descarga del cui-
dador.

La identificacién de los ancianos
con alto riesgo de institucionaliza-
cién constituye con frecuencia un
problema complejo. Para ayudar a
resolverlo disponemos de un ins-
trumento adecuado y preciso en
las manos de los profesionales
acreditados. Se trata de la valora-
cion geriatrica integral. Esta debe
de ser exhaustiva y multidiscipli-
nar, preservando en lo posible los
deseos y la autonomia del ancia-
no.

Los factores de riesgo de institu-
cionalizacion identificados son
diversos: edad > 75 afios, sexo
femenino, viudedad reciente, alta
hospitalaria reciente, dependencia
para la movilidad y el autocuida-
do, incontinencia de esfinteres,

tendencia a las caidas, deterioro
cognitivo, vivir solo y escaso
soporte social (formal e informal).

En un intento de mejorar la indi-
cacion de ingreso definitivo se
han propugnado como criterios
del mismo la presencia de al
menos tres de las siguientes y
son imprescindibles dos indica-
ciones de las tres primeras:

1) Deterioro funcional parcial o
total.

2) Deterioro cognitivo moderado-
grave.

3) Incontinencia de esfinteres.

4) Minimas posibilidades de
recuperacion.

5) Imposibilidad para permane-
cer en el domicilio aungque cuen-
ten con ayudas sanitarias o socia-
les adecuadas.

Parece claro que el ingreso en
una residencia esta motivado por
el grado de dependencia y por el
apoyo Y la red social existente en
torno al anciano.

Las patologias mas frecuentes
gue conducen a la institucionali-
zacion son, por orden de frecuen-
cia, 1/3 demencias, y de los 2/3
restantes, un 65% patologias
cerebrovasculares, un 15% enfer-
medad de Parkinson, un 8%
patologias osteoarticulares y un
6% fracturas de cadera, mientras
gue el resto corresponde a ampu-
taciones, neoplasias, cardiopatias
y bronconeumopatias, segun
datos de las ULE britanicas, que
se correlacionan con las nursing
homes o residencias americanas.

Las residencias son definidas
por la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG)
como “centros gerontoldgicos
abiertos, de desarrollo personal y
atencién sociosanitaria interprofe-
sional, en los que viven temporal
0 permanentemente personas con
algun grado de dependencia”.

Los objetivos de los cuidados
residenciales son:

- Procurar un entorno seguro y
adaptado a las necesidades de
personas con enfermedades cro-
nicas y dependientes.

- Maximizar la autonomia indivi-
dual, en el sentido bioético del
término, la capacidad funcional y
la calidad de vida.

- Estabilizar y retrasar, si es posi-
ble, la progresion de la enferme-
dad cronica.

- Prevenir la aparicion de com-
plicaciones agudas y subagudas
interrecurrentes, reconocerlas y
atenderlas lo mas eficaz y ade-
cuadamente posible cuando ocu-
rran.

Para cumplir estos objetivos es
necesario realizar la valoracion
geriatrica multidimensional previa
al ingreso y en el momento del
mismo (a ser posible dentro de
los 15 primeros dias). La existen-
cia de protocolos que contemplen
la evaluacion de las diferentes
areas de salud (médica, valora-
cién geriatrica, funcional, mental y
social) junto con una serie de
datos administrativos, legales y
relacionados con la “toma de
decisiones” constituyen un con-
junto minimo de datos necesario
para las sucesivas evaluaciones
posteriores del residente y para la
monitorizacion de los cambios
que puedan detectarse.

Las revisiones de estas valora-
ciones deberian de ser al menos
trimestrales en aspectos basicos
como la situacién funcional, afec-
tiva, nutricional, continencia de
esfinteres, diagnésticos clinicos y
uso de medicaciones.

Las medidas preventivas se
estableceran en funcion de la
patologia y del tipo de fArmacos
gue consuma el residente, por
ejemplo, Hb glicada trimestral o
glucemia capilar en los diabéticos,
control trimestral de la funcién
renal y Hb en los tratados con
AINEs.

En pacientes con inmovilismo y
con incontinencia urinaria la pre-
vencion debe de realizarse de
manera continuada para evitar las
Ulceras por presion, deshidrata-
cién, desnutricién, etc. en el pri-
mer caso, y para evitar caidas e
infecciones de orina en el segun-
do.

En cuanto al programa de vacu-
naciones se recomienda, ademas
de la antigripal de forma anual, la
vacunacion antineumocécica y
antitetanica. También seria indica-
do al ingreso en el centro la reali-
zacién del Mantoux.

Seria aconsejable considerar de
antemano y constatar por escrito
las preferencias del residente o, si
esta incapacitado, del tutor legal
en lo referente a toma de decisio-
nes como “RCP”, traslado al hos-
pital y uso de sonda nasogastrica
para nutricién enteral.

En lo que se refiere al tema de la
prescripcion farmacolégica debe
de ser individualizada, monitori-
zando las posibles interacciones y
riesgos y evitando la polifarmacia
y el abuso de ciertos grupos far-
macoldgicos como los psicotro-
pos. El nimero y la necesidad de
farmacos deberia de revisarse de
forma periddica.

La evaluacion de la calidad de
cuidados en las residencias con-
templa dos areas fundamentales:
la psicosocial, que se referiria a
preservar los derechos del resi-
dente, y la asistencial o0 médica,
que observaria la evolucién de la
estructura y recursos, proceso de
cuidados y los resultados (princi-
palmente la aparicion de compli-
caciones no deseadas como Ulce-
ras, iatrogenia, caidas, etc.).

Los derechos del residente que
deberian preservarse son:

- Privacidad: derecho a estar
solos, sin ser molestados y sin
gue nadie se entrometa en sus
asuntos.

- Dignidad: reconocimiento del
valor intrinseco de la persona, en
toda circunstancia, respetando su
individualidad y necesidades per-
sonales.

- Autonomia: posibilidad de
actuar y pensar sin tener que refe-
rirse a otra persona, incluyendo la
voluntad de asumir cierto grado
de riesgo calculado.

- Eleccion: posibilidad de elegir
libremente entre una serie de
opciones.

- Derechos civiles: mantenimien-
to de todos los derechos asocia-
dos a la ciudadania.

- Satisfaccién: realizacion de las

aspiraciones y capacidades per-
sonales en todos los aspectos de
la vida diaria.

Respecto a los indicadores de
calidad asistencial, las diferentes
administraciones tanto en Espafia
como en el Reino Unido y
América propugnan las siguientes
guias:

- El papel del director médico
como responsable de la politica
de cuidados del residente y coor-
dinador de los mismos.

- El papel asistencial del médico
que lo obliga a ver al residente al
menos una vez al mes durante los
tres primeros meses y posterior-
mente una vez cada dos meses,
aunque puede delegar algunas de
estas visitas en otros miembros
del equipo.

- Valoracién del residente: que
debiera ser integral, exacta,
estandarizada y reproducible.
Consta de un “conjunto minimo
de datos” que deben recogerse
en los primeros 14 dias del ingre-
so0. Recoge informacion inicial
(habitualmente de enfermeria)
sobre 16 aspectos que posterior-
mente, en funcién de las respues-
tas iniciales, pueden completarse
con la aplicacion de alguno de los
18 protocolos establecidos sobre
problemas y sindromes geriatricos
prioritarios. Estos, ademas de los
habituales, incluyen como mas
especificos Ulceras por presion,
uso de sondas de alimentacion,
uso de psicotropos y restricciones
fisicas. Este conjunto minimo de
datos fue la base inicial de la que
se extrajeron datos para la elabo-
racion de los “Grupos de
Utilizacion de Recursos-RUG”
como sistema de clasificacion de
residentes en grupos homogéne-
0s de necesidad de cuidados
(“case mix”) (Fries, Medical care,

1989). Posteriormente este instru-
mento ha mostrado su utilidad
para calcular el consumo de
recursos de pacientes geriatricos
en residencias y en otros niveles
asistenciales geriatricos.

- Derechos del residente: a elegir
meédico, a recibir atencién médica
en privado, a solicitar informacion
médica, a ser informado sobre su
estado de salud y a rechazar un
tratamiento.

- Restricciones fisicas: el resi-
dente debe estar libre de cual-
quier restriccion fisica o quimica
por motivos de disciplina o con-
veniencia y no requerida por sus
sintomas médicos.

- Guias para el tratamiento far-
macoldgico, especialmente psico-
tropos: se intenta disminuir la
prescripcion inadecuada de psi-
cotropos.

En definitiva, son varios los fac-
tores que hacen diferentes, y a
menudo complejas, la valoracion
y el tratamiento de los ancianos
en las residencias respecto de
otros niveles asistenciales:

- Los objetivos del plan de cui-
dados son con frecuencia diferen-
tes, como hemos visto previa-
mente.

- La mayor prevalencia de enfer-
medades especificas e incapaci-
tantes en los ancianos institucio-
nalizados (ACVA, fractura de
cadera, demencia, incontinencia
urinaria, ICC, EPOC, DM, depre-
sién, malnutricion, deshidratacion,
UPP, entre otras).

- La valoracién funcional y men-
tal son tan importantes como los
diagndsticos médicos.

- La valoracion debe de ser inter-
disciplinaria, incluyendo: valora-
cién de enfermeria, psicosocial,
rehabilitacion, nutricional y otras
(dental, podologia, audicion,
vision, etc.).

- Las fuentes para obtener la
informacién son variables:

- El paciente puede no estar en
disposicién de dar informacion
precisa sobre su estado de salud.

- La informacion con frecuencia
debe de ser obtenida a través del
teléfono.

- Los miembros de la familia
desconocen a menudo los ante-
cedentes médicos del residente.

- La toma de decisiones clinicas
se puede complicar por varias
razones:

- Muchas pruebas diagnésticas
son caras, no estan disponibles o
son dificiles de obtener e implican
un alto riesgo de iatrogenia y de
disconfort que puede oscurecer el
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resultado obtenido.

- El potencial beneficio a largo
plazo de un control “fino” de cier-
tas enfermedades crénicas como
DM, ICC o HTA puede ser minimo
en comparacioén con el riesgo de
iatrogenia en los residentes muy
viejos o0 en los que presentan un
importante deterioro funcional.

- Muchos residentes no estan en
condiciones de poder participar
en la toma de decisiones médicas
y sus preferencias personales
basadas en decisiones previas
son con frecuencia desconocidas.

- El lugar apropiado (derivacion o
no a otro nivel asistencial) para el
tratamiento y su intensidad es una
decision en muchos casos dificil,
gue engloba consideraciones
médicas, éticas, econdmicas,
emocionales y legales.

Dra. E. Alvarez Darriba y

Dra. A. B. Vena Martinez
Servei de Geriatria de I'Hospital
de Santa Maria (Lleida)
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Residencias de
ancianos y
atencion

Las residencias de ancianos han
sido hasta hace poco frecuente
objeto de noticias escandalosas
relacionadas con el precario esta-
do de los ancianos alli institucio-
nalizados. En algunas de éstas, a
nuestro juicio mal llamadas resi-
dencias, los pacientes han vivido
hacinados en precarias condicio-
nes higiénico-sanitarias y psicolé-
gicas, con pocos recursos econo-
micos y culturales, condenados a
una vida de ostracismo social,
donde vegetar hasta la muerte.
Quizas por ello todavia existen
muchas reticencias a la idea de
institucionalizarlos o a ser institu-
cionalizados en un centro de la
tercera edad, porque se cree que
estos lugares son insalubres, tie-
nen una infima asistencia sanitaria
y el anciano es olvidado y conde-
nado a una muerte social prema-
tura.

En contra de estas ideas, la con-
cepcién moderna de residencia,
tanto en sus aspectos conceptua-
les como estructurales, organizati-
Vos y de recursos, se vincula al
fenémeno fisiolégico y social del
envejecimiento y se centra en la
belleza de la ancianidad en la
sociedad actual. La concepcion
moderna se centra en el proceso
de envejecimiento, de maduracién
fisica, psiquica y social del indivi-
duo y, paralelamente, en las aso-
ciadas pérdidas, déficits, depen-
dencias y necesidad de cuidados.

¢Por qué se necesitan las
residencias?

La sociedad actual se enfrenta
a un fenébmeno cualitativamente
nuevo: el progresivo alargamiento
de la esperanza de vida, que con-
lleva una mayor longevidad de la
poblacién y, a su vez, unas pro-
gresivas expectativas de esta
poblacion de disfrutar de este
exceso de vida con la mejor de
las calidades. La mayoria de la
poblacion no sélo espera vivir
mMAs sino vivir mejor, como bién
queda reflejado en el eslogan
“afiadir vida a los afios y no afios
a la vida”.

Sin embargo, este incremento
de la longevidad conduce inexo-
rablemente al aumento de las

patologias cronicas y de la
dependencia fisica y mental de
los ancianos. A su vez, este feno-
meno demografico y sanitario se
produce en una sociedad donde
el rol familiar cambia al mismo
ritmo acelerado y adaptativo de
las tecnologias y la sociedad
entera. La pérdida de la estructura
familiar extensa, e incluso la des-
membracion de la familia nuclear,
conduce a un vacio en la figura
del cuidador. Este proceso esta
marcadamente acelerado por la
incorporaciéon masiva de la mujer
al mundo laboral y por la mayor
duracion de los estudios de los
hijos.

Estos hechos condicionan la
demanda insistente de la pobla-
cién de instituciones y organismos
publicos o privados que atiendan
y se hagan cargo del cuidado que
precisan los ancianos y que la
familia se ve incapaz de ofrecer.

¢Qué aportan las residencias?

La residencia se convierte en
una necesidad de primer orden,
ya que puede ofrecer una gama
variada de servicios complejos
gue estos ancianos precisan y
que, dificilmente, pueden obtener
a través de familiares cuidadores
y/o profesionales aislados que
presten sus servicios a domicilio.
La atencién médica, de enferme-
ria, de rehabilitacion fisica, de psi-
coestimulacion cognitiva y el
soporte familiar, entre otros, son
algunos de los servicios mas des-
tacados.Dentro de la atencion
sanitaria, el control del tratamiento
farmacologico, a menudo en
pacientes polimedicados y auto-
medicados, son causa de impor-
tante iatrogenia, sobre todo por
las interacciones medicamento-
sas, si no son cuidadosamente
supervisados por cuidadores pre-
parados. Asi mismo, un adecuado

control dietético y nutricional
requiere conocimientos y técnicas
precisas y complejas que han de
individualizarse.

Es necesario, ademas, dar
soporte a los familiares de los
enfermos con trastornos cogniti-
vos, porque esta patologia es difi-
cil de entender para los miembros
que han convivido una larga vida
juntos y a los que ahora les es
dificil la convivencia y se convier-
ten en “cuidador de 36 horas al
dia”.

Estas medidas, globalmente,
reducen la frecuencia de descom-
pensaciones y la necesidad de
hospitalizacion de los ancianos,
causa importante en si misma de
morbilidad y mortalidad y de gran
disconfort para los mismos.

¢Quiénes son los clientes
potenciales?

De una u otra manera, una gran
mayoria de la poblacion es en el
futuro candidata potencial a los
servicios de las residencias, ya
que en algn momento de la vida
la situacién de mayor o menor
dependencia va a hacer necesaria
una atencion que, por su comple-
jidad y dedicacién horaria, dificil-
mente puede ser satisfecha por la
familia. El riesgo, por el contrario,
es convertirse en un anciano itine-
rante, que cambia de lugar, de
cuidador y de entorno periddica-
mente, 0 a ser abandonado en el
domicilio familiar al ostracismo, la
reclusion y los cuidados inade-
cuados con el sentimiento de
haberse convertido en una carga
molesta e insoportable.

Desde la atencién primaria opi-
namos que las residencias son
instituciones necesarias en el
ambito asistencial para el cuidado
de la poblacién anciana, depen-
diente o limitada funcionalmente,
con las cuales es imprescindible
coordinarse y participar de objeti-
VOS comunes.

Los profesionales de atencion
primaria no deberian contemplar
las residencias como una amena-
za en su trabajo ni como una
carga extraordinaria afiadida a las
ya existentes. El papel que puede
cumplir la institucion puablica ha
de ser de apoyo a los profesiona-
les (médicos, enfermeras, rehabili-
tadores, entre otros), que alli tra-
bajan y formar una red social bien
estructurada y armoénicamente
coordinada, que facilite la accesi-
bilidad de los ancianos a pruebas
complementarias y a dispensa-

cién de medicacion.

Es necesario que la administra-
cién sanitaria también se implique
en la planificacion y en la dotacion
de recursos a la atencién primaria,
asi como en la concertacién con
instituciones y organizaciones pri-
vadas y en la articulacién de
medidas que permitan una coor-
dinacién permanente de todos los
organismos que intervienen: uni-
dades geriatricas hospitalarias,
equipos de hospitalizacion a
domicilio, programas de ATDOM,
residencias, enfermeras de enlace
y demas profesionales.

Drs. Joan Ibars Solsona i
Ramon Sanchez Pellicer
Metges d’atencié primaria

L'experiencia de
gestionar una
residencia

y .
d’avis
Per tal d’exposar la nostra visio
particular del que és una residen-
cia i qué implica gestionar-la, ens
hem de situar en primer lloc en els
nostres origens. Formem una
familia de nou germans i la mare.
Varem rebre una educacio fona-
mentada en els principis de I'esti-
macio i el respecte, tant entre
nosaltres com al proxim.
Aquest llegat, juntament amb una
série de circumstancies familiars
gue varem viure, ens va dur a
plantejar-nos, ara fa 10 anys,
entrar en el mén de I'ancia. El

nostre primer contacte es va pro-
duir a través de I'inestimable con-

sell i ajuda d’una entitat amb més
de 100 anys d’experiéncia, les
Germanetes del Pobres, amb les
guals manteniem des de sempre
una bona relacié. Aquest conjunt
d’elements ens va conduir a
endegar un 1 de novembre el que
va passar de ser una idea, un pro-
jecte, un somni, a ésser una reali-
tat, i per que no dir-ho, la nostra
vida.

Aixi va ser com un grup bastant
heterogeni de persones, pero amb
una idea comuna, varem
comengar la nostra activitat als
afores de Lleida, amb una dedica-
ci6é completa i amb molta il-lusié,
tot i que dins del grup no hi havia
professionals ni del mén sanitari,
ni social, ni amb prou feines
empresarial.

La nostra filosofia ha estat sem-
pre intentar que els avis se sentin
com a casa seva, respectant al
maxim, i dins del possible, les
individualitats de cada un i procu-
rant que se sentin estimats i en un
entorn familiar tan agradable com
sigui possible i ben adaptat a les
seves necessitats. Es a dir, que
I'atenci6 a I'avi, la neteja, la cura,
el manteniment i la millora del seu
entorn, han estat sempre en el
primer pla de les nostres preocu-
pacions. També val a dir que des
del comencament hem estat una
residéncia totalment oberta, i no
hem seleccionat mai el tipus de
client.

Aquesta filosofia, juntament amb
el fet d’ésser un sector relativa-
ment nou, a més de poc i mal
regulat i amb escassa informacio
pel que fa al cas, ha portat que
amb el pas dels anys haguem
anat desenvolupant el nostre
propi model de gestié, model que
s’ha anat construint sobre la base
de I'experiencia, la dedicacié i la
cura de I'ancia.

Arribar on som avui no ha estat
gens facil. Al llarg d’aquests anys
ens hem hagut d’anar enfrontant
als problemes i reptes que han
anat sorgint, i que en un principi
eren totalment desconeguts per
nosaltres.

Un dels fets que hem observat
és una mena de rebuig social
contra aquesta activitat. Encara
avui esta mal vist als ulls de la
societat portar I'avi en una
residéncia, i aixi es crea una opi-
nié general contraria sobre les
residencies, a més de certs pro-
blemes de consciéncia als fami-
liars que fan Us d’aquest servei i
dels quals moltes vegades hem
hagut d’ésser particips, amb un
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treball psicologic afegit important.

Perd com tots sabem, la societat
canvia. Actualment hi ha una
poblacié bastant envellida i amb
patologies associades a la vellesa
poc freglients en el passat. Aix0,
juntament amb la introduccio de
la dona en el mon laboral, ens ha
portat a una nova forma de vida a
la qual hem d’adaptar-nos.

Aguestes patologies associades
a I'edat provoquen en molts
casos que els avis requereixin
atencio les 24 hores del dia, 7
dies la setmana. Quan aquest
estat dura un temps limitat qual-
sevol familia es mobilitza, perd
guan la situacio es indefinida cal
buscar ajuda externa.

Com que la majoria d’avis i fami-
lies el que pretenen és no moure’s
del que fins llavors ha estat la
seva llar i el seu entorn, busquen
solucions que els ho permetin i
gue per sort avui comencen a
estendre’s, amb programes com
la teleassisténcia, I'assistencia
domiciliaria o simplement llogar
personal a casa. Pero quan la
situacié empitjora, aquestes solu-
cions o bé deixen de ser valides,
0 bé sén molt cares, i llavors és
guan entra en joc la residencia,
potser com la millor alternativa
per tenir cura d’aquests avis. Tot i
aixo, en aguest punt cal remarcar
gue la residencia és una bona
alternativa perque I'avi es trobi en
un entorn segur, adaptat a les
seves necessitats i preparat per
donar-li una atencié quasi integral,
pero no hem d’oblidar, i per aixo
diem quasi integral, que I'atencio
emocional és gairebé més impor-
tant que les atencions fisiques. Es
en aquest punt on la residéncia té
meés limitacions, no perqué no
s’intenti, ja que com ja hem dit
abans aquesta ha estat sempre la
nostra filosofia, sind perque el seu
punt de referencia més important,
fins i tot en els avis més senils, és
la seva familia: i aquesta té el dret
i el deure de donar-li el suport
emocional. Amb aixo volem dir
gue la implicacié de la residéncia
en la vida de I'avi s’ha de concre-
tar a oferir seguretat, cura i esti-
macio, pero I'experiéncia ens ha
demostrat que mai no podra
esdevenir el lloc on trobar tot allo
que només pot donar la propia
familia.

El seglient repte que ens hem
anat trobant al llarg d’aquests
anys, i que ja hem apuntat ante-
riorment, és que el tipus d’avi que
arriba a la nostra residencia, i val
a dir gque a totes, presenta un alt

grau de dependéncia i una com-
plexitat d’atencions important.
Més d’un 50% tenen les capaci-
tats cognitives disminuides i gai-
rebé en el 100% de casos neces-
siten ajuda en les AVD.

Aix0 ha comportat que en 'ac-
tualitat hi hagi un treballador per
cada dos residents, és a dir, una
plantilla de 35 persones treballant
amb i per als avis, amb noves
incorporacions familiars: cunyats i
fills, i una quantitat no menys
important de personal extern, la
qual cosa fa que els costos per
aquesta banda siguin els més
importants. A més, ens hem hagut
d’adaptar a les noves exigéncies
gue la normativa a poc a poc ha
anat marcant, i incorporar nous
professionals. Per tant, hem hagut
d’aprendre la millor manera de
gestionar tots els recursos per tal
d’acudir, sense abaixar el llisté de
la qualitat, a una situacio inespe-
rada.

Un altre dels problemes més
importants gue ens hem trobat és,
per una banda, la fidelitzaci6 del
personal i, per una altra, la seva
organitzacio per trobar un equilibri
entre optimitzacio, treball i des-
cans.

Pel que fa a I'organitzacié, avui
en dia hem assolit un sistema
d’horaris per torns i guardies que
sembla aconseguir bastant els
objectius, pero pel que fa a la
fidelitzacid, resulta forca més
complicat. En agquest punt, val a
dir que es tracta d’una feina dura,
tant des del punt de vista fisic
com psicologic, s’ha de treballar
en festius i a més els convenis
d’aquest sector s6n bastant bai-
x0s. Aixo fa que el personal hagi
anat canviant, pero, en aquest
sentit, nosaltres tenim I'avantatge
de nodrir-nos de treballadors per-

tanyents a la nostra propia familia
i, per tant, disposats a donar més
de si, i obtenim com a resultat
gue el padri mai no s’hagi ressen-
tit dels problemes que comporta
la manca o el canvi de personal.

Aquest punt ens du al seguent
aspecte important de la gestio
d’una residéncia: establir un preu
adequat per a aquest servei. La
residéncia té per funcié cobrir
totes les necessitats dels avis i, a
més, ho ha de fer dins el mateix
centre, aixi es requereixen unes
instal-lacions i una inversio inicial
molt importants. A més, avui hi ha
una forta pressié per part de
I’Administracio, amb una normati-
va que cada cop marca més
exigéncies, que per una banda és
excellent, perd que per una altra
no sempre s’adequa ni s’ajusta a
la realitat, i s’afegeixen costos de
vegades innecessaris. Tot aixo, lli-
gat amb I'elevat nombre de treba-
lladors necessaris per donar una
bona atenci, i que com ja hem
dit es tracta del cost més impor-
tant, fa que el preu d’una residén-
cia que ofereixi un bon servei sigui
prou elevat com per considerar-se
car per a la majoria de la societat.
Estem dins d’un sector, que lluny
del que es pugui pensar, treballa
amb marges forca ajustats i de
vegades insuficients.

Es en aquest punt on voldriem
incidir en el primer, no gran, si no
greu problema amb que varem
haver d’enfrontar-nos, i que no va
ser altre que el del financament.
Com ja hem dit, la inversié inicial
es fortissima i realment va ésser
terriblement complicat trobar una
entitat bancaria que arribés a con-
fiar en nosaltres.

Aixi doncs, uns marges ajustats,
entrant aixi en I'anomenada eco-
nomia d’escala, i una inversioé ini-
cial molt forta i, per tant, inacces-
sible per a iniciatives amb poc
capital, son els motius que com-
porten que en el sector apareguin
grups empresarials importants
gue fan la inversié construint
macroresidencies, i que busquen
gent externa i professional d’a-
guest moén per portar la gestio.
Aquest sector, en aquest sentit,
esta canviant, s'imposa aquest
model, de ben segur més profes-
sionalitzat, en detriment de la
residéncia familiar i més petita.

Aixi doncs, com a resum final,
direm que ens trobem en un sec-
tor encara poc acceptat, amb pro-
blemes importants per trobar per-
sonal, en que els marges s6n
forca ajustats si ens movem dins

dels preus de mercat, on cal por-
tar una molt bona i complexa ges-
ti6, i per suposat comporta molta
dedicaci6 per poder donar una
atencio de qualitat als padrins.
Pero, tot i aixi, és el que sabem
fer perque ho hem apreés, i el que
€s més important, és el que ens
agrada fer, cuidar padrins, i a més
sabem la manera de fer-ho bé, i
gue no és altra que intentar
donar-los el que hom esperaria en
la seva situacio.

Per aix0, continuem mantenint la
il-lusio del principi, i és amb
aquesta il-lusio i gracies al creixe-
ment de la propia familia que hem
iniciat un nou projecte, en aquest
cas a Benavent de Segria, mante-
nint la mateixa filosofia d’anar
millorant cada dia perqué els avis
es vagin apoderant de casa nos-
tra per tal de fer-se-la seva.

Pere Espuies Basset
Residéncia d’avis el Sagrat Cor de
Lleida i de Benavent de Segria

L'Atencio
sociosanitaria.
Programa Vida
als Anys

Catalunya ha estat un pais cap-
davanter en I'atencid sociosanita-
ria i, des de fa 16 anys, ha iniciat
un cami propi envers I'establiment
d’un model d’atencié diferenciat
per determinats col-lectius de
pacients que requereixen uns ser-
veis especifics.

L’atencio sociosanitaria va naixer
I'any 1986 amb la creaci6 del pro-
grama Vida als Anys amb la parti-
cipacio dels departaments de
Sanitat i Seguretat Social i de
Benestar Social, per integrar els
serveis socials i sanitaris en una
mateixa i Unica prestacid. En
aquells moments, aix0 va ser
també una via de desenvolupa-
ment de centres hospitalaris que
no acomplien els requisits per ser
inclosos en la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacié Publica (XHUP) com a
llits d’aguts. En aquests centres,
amb una série de canvis estructu-
rals i de gestio assistencial, es va
iniciar I'atencio especifica als
malalts cronics i es van transfor-
mar en centres sociosanitaris. Al
mateix temps, es van crear uns
equips de suport per tal de garan-

tir la continuitat assistencial amb
diferents caracteristiques i fun-
cions ben definides i que comen-
tarem més endavant.

El programa Vida als Anys es
basa en un model d’atencié multi-
disciplinari, que té com a base
fonamental de funcionament el
treball en equip, peca clau d’a-
quest model d’atenci6 i en que
participen metges, diplomats en
infermeria, treballadors socials,
psicolegs, auxiliars de geriatria,
fisioterapeutes, terapeutes ocupa-
cionals, animadors socioculturals,
voluntaris i la familia mateixa com
a element que integra la globalitat
d’objectius d’atencié que presen-
ta el pacient cronic.

Aguest model d’atencié el
podem definir com a:

- Integral, ja que ddna resposta
a totes les diferents necessitats
del malalt (fisiques, psiquiques,
emocionals, socials...).

- Global, ja que desenvolupa
mesures en tots els ambits d’a-
tencid i estableix sistemes opera-
tius de connexié de recursos tant
institucionals com no institucio-
nals.

- Interdisciplinari, basat en el tre-
ball d’un equip que analitza con-
juntament els problemes i objec-
tius que s’han de seguir en cada
pacient.

- Integrador, ja que valora sem-
pre els criteris de retorn a la
comunitat i reinsercio.

- Harmonic, basat en el desen-
volupament de recursos tant en
cadascun dels ambits (hospitals,
centres especifics, atencié prima-
ria...) com en el territori, segons
criteris objectius (demografics,
epidemiologics...).

- Gradual, basat en el seu des-

plegament, tant per raons pressu-
postaries com per avaluar ade-
quadament la qualitat i I'impacte
funcional dels recursos.

La seva finalitat és I'atencio al
pacient adult amb necessitats
complexes d’atencié continuada,
basicament persones d’edat
avancada:

- Persones adultes de qualsevol
edat amb malalties croniques evo-
lutives d’elevada complexitat clini-
ca que condicionen perdua fun-
cional i/o cognitiva.

- Persones adultes de qualsevol
edat en la fase terminal de la seva
malaltia.

- Persones que després de sofftir
un procés agut requereixen un
periode de rehabilitacio.

Per dur a terme aquesta atencio
es disposa de diferents unitats
d’internament, unitats d’atencio
ditrna i equips de suport que, en
el cas de la nostra regi6 sanitaria,
s’han desplegat de manera pro-
gressiva per tot el territori des del
seus inicis al recentment clausurat
Hospital Creu Roja de Lleida I'any
1988. En aquell moment es dispo-
sava de 20 places d’internament
en un sol centre, i en I'actualitat
en disposem d’un total de 395 en
7 diferents centres distribuits pel
territori, 65 places d’hospital de
dia en 4 centres i 7 equips de
suport que desenvolupen la seva
tasca en centres d’aguts i en
atencio primaria.

1. Recursos d’internament

Les unitats d’internament tenen
diferents tipologies segons els
objectius que presenta el pacient
en el moment de I'ingres i que
poden ser tant de tipus sanitari
com social. En totes es treballa en
equip i la cobertura sanitaria esta
garantida les 24 hores del dia,
atesa la complexitat que presen-
ten els pacients.

La coordinacid dels ingressos en
aquestes unitats es du a terme
mitjancant la Comissio
Interdisciplinaria Mixta
Sociosanitaria (CIMSS), que es
reuneix setmanalment a la regi6é
sanitaria i que esta integrada per
professionals tant sanitaris com
de treball social dels diferents
centres i equips, amb representa-
Ci6 de I'atencio primaria i hospi-
talaria i del Departament de
Benestar Social, coordinada per la
Unitat d’Atenci6 al Client de la
Regid Sanitaria de Lleida. La
Comissio valora les sol-licituds
d’ingrés i proposa una unitat i un
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LLARGAESTADA  PSICOGERIATRIA  CONVALESCENCIA CURES PAL'LIATIVES TOTAL RECURSOS

Hospital Jaume Nadal Meroles. Lleida 105 - 10 11 126
Fundacié St. Hospital. La Seu d’Urgell 25 - 5 - 30
H. Comarcal del Pallars. Tremp 15 - 5 - 20
Unitat Sociosanitaria GSS-HUAV - - 22 8 30
H. Jaume d’Urgell. Balaguer 54 - 24 4 82
C. Terraferma. Alpicat - 105 - - 105
Espitau Val d’Aran. Vielha - - 2 - 2

TOTAL 199 105 68 23 395

centre determinat segons la tipo-
logia del pacient. Aquestes

sol licituds s’adrecen a la nostra
unitat mitjangant els models d’in-
forme medic i social que es tro-
ben en tots els centres tant d’a-
tencio primaria com hospitalaris.
El pacient entra sense demora en
la llista d’espera, que gestiona
cada centre i que acostuma a ser
molt agil, ja que els centres tenen
una important rotacioé de pacients.

Passem a definir les diferents
tipologies d’unitats d’internament:

1.1. UNITATS DE LLARGA ESTA-
DA. Aquestes unitats s’ocupen
dels pacients amb malalties croni-
gues evolutives d’elevada com-
plexitat, amb pérdua de funcions i
gue requereixen un equip multi-
disciplinari per al seu maneig.
Tenen com a funcié el treball per
objectius tant terapéutics com de
suport al pacient i a la familia, i
afavoreixen el confort i la qualitat
de vida. L'estada mitjana en
aquestes unitats és d’uns 150
dies i també s’hi fan estades tem-
porals de suport al cuidador, que
tenen una estada mitjana de 30
dies. Dins de la llarga estada
podem diferenciar diferents tipus
de subunitats, segons la tipologia
dels pacients:

1.1.1. Geriatria convencional:
pacients amb pluripatologia com-
plexa. Unitats ubicades a
I'Hospital Jaume Nadal Meroles
de Lleida, I'Hospital Jaume
d’Urgell de Balaguer, la Fundacio
Sant Hospital de la Seu d’Urgell i
I'Hospital Comarcal del Pallars.

1.1.2. Psicogeriatria: especifica

per a pacients amb demeéncia de
gualsevol etiologia. Unitat ubicada
al centre Terraferma d’Alpicat.
Objectius de psicoestimulacio i
manteniment de funcions.

1.1.3. Pacient psiquiatric gran:
per atendre pacients més grans
de 65 anys amb trastorns psiquia-
trics actius. Ubicada al centre
Terraferma d’Alpicat.

1.1.4. Grans dependents: on s’a-
tenen les necessitats de pacients
adults de qualsevol edat amb
malalties degeneratives, coma o
processos traumatolagics alta-
ment invalidants.

En el decurs de 'any 2001 es
van atendre en totes les unitats de

llarga estada un total de 564
pacients, 149 dels quals van ser
atesos a I'Hospital Creu Roja de
Lleida, centre on es va iniciar, com
hem comentat, I'activitat del PVAA
a la nostra regié sanitaria.

1.2. UNITATS D’ESTADA MITJA-
NA. Dins d’aquestes unitats
podem diferenciar:

1.2.1. Convalescéncia: atencié
de pacients adults que requerei-
xen un periode de rehabilitacié
per una situacié de pérdua d’au-
tonomia recuperable. La funcié
d’aquestes unitats és I'atencié
sobre la base d’objectius terapeu-
tics i de reinsercid social. Activitat
tant de rehabilitacio funcional o

PVAA-Recursos de no internament.
Regio Sanitaria de Lleida. Any 2002
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- Lleida ciutat
PADES 3 - Segarra-Urgell-Noguera
- Segria-Garrigues-Pla d’Urgell
ETODA 1 - Lleida ciutat
- Geriatria (HUAV)
UFISS 3 - Cures pal-liatives (HUAV)
- Demencies (HSM)
1- H. dia rehabilitador i de manteniment:
- H. Nadal Meroles (20 places)
HOSPITAL 65 - Fdcié. Sant Hospital (10 places)
DE DIA 2- H. dia diagnostic-terapeutic (avaluador):

- H. de Santa Maria (20 places)
3- H. dia esclerosi mdltiple (15 places)

cognitiva com de cures. Estada
mitjana de 40 dies. Les unitats
s’ubiquen a Lleida, a I'Hospital
Jaume Nadal Meroles i a la cin-
quena planta de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova; a
Balaguer, a I'Hospital Jaume
d’Urgell, i als hospitals de Tremp,
la Seu d’Urgell i la Val d’Aran.
Aquestes unitats van atendre I'any
passat un total de 463 pacients.

1.2.2. Cures pal liatives: per
atendre pacients adults de qual-
sevol edat amb una malaltia en
fase avancada en qué s’han des-
cartat objectius de curacio. Tenen
com a funcié I'atencié global d’a-
quests pacients afectats sobretot
de malalties neoplasiques que
requereixen control de simptomes
sovint multifactorials i el suport a
I'impacte emocional del pacient
mateix i la seva familia. L'estada
mitjana és d’uns 30 dies. Es dona
aquest tipus d’atencio a Lleida, a
I’'Hospital Jaume Nadal Meroles i
a la cinquena planta de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova; a
Balaguer, a I'Hospital Jaume
d’Urgell, i als hospitals de Tremp,
la Seu d’Urgell i la Vall d’Aran.
S’han atés I'any 2001 un total de
282 pacients.

2. Recursos de no internament

2.1. UNITATS D’ATENCIO
DIURNA: HOSPITAL DE DIA
SOCIOSANITARI. Es un servei
d’assisténcia interdisciplinaria que
atén durant el dia els pacients
amb malalties i incapacitats fisi-
gues o psiquiques per rebre trac-
tament integral, segons el pla
terapéutic dissenyat per I'equip, i
després retornen al seu domicili.
Aquest tipus de recurs disminueix
la carrega familiar, millora la quali-
tat de vida del pacient, facilita Ial-
ta d’altres recursos i retarda o
evita la institucionalitzacié prema-
tura. Dins d’aquestes unitats es
duen a terme tasques de rehabili-
tacid, psicoestimulacio, terapies
de manteniment i també proces-
sos d’avaluacio geriatrica integral i
de valoracié de pacients amb
demeéncia, és per tot aixo que
amb el temps s’han anat subes-
pecialitzant en diferents tipus
d’hospital de dia:

2.1.1. Hospital de dia rehabilita-
dor i de manteniment: la seva fun-
ci6 principal és el treball continuat
per rehabilitar les capacitats fun-
cionals i/o cognitives dels
pacients fins a la seva estabilitza-
ci6 perqué puguin retornar al
domicili o perque continuin I'aten-

cié en un centre de dia. Ubicats a
I’'Hospital Jaume Nadal Meroles
de Lleida i a la Fundacié Sant
Hospital de la Seu d’Urgell.
Atesos en aquests centres 93
pacients I'any 2001.

2.1.2. Hospital de dia avaluador:
aqui és on es fa l'avaluacié geria-
trica integral de pacients que pre-
senten sindromes geriatriques i
que requereixen un estudi multi-
disciplinari complet per la multi-
factorialitat de la seva etiologia.
Aquest tipus d’atenci6 es du a
terme a I'hospital de dia geriatric
de I'Hospital de Santa Maria de
Lleida. Per aconseguir I'agilitat
necessaria en aquests processos i
per evitar la derivacio a urgencies
hospitalaries o la “peregrinaci¢”
d’aquest tipus de pacients per
diferents especialistes, aquest
recurs té una resposta molt agil i
una gran rotacié de pacients amb
una curta estada mitjana. La pro-
gramacié és per contacte telefo-
nic directe amb la unitat. L'any
2001 es van valorar 885 pacients
en aquest recurs.

2.1.3. Hospital de dia d’esclerosi
multiple: especific per atendre
aquesta patologia i altres malalties
neuroldgiques invalidants en
pacients adults joves. Objectius
de valoracid, rehabilitacio, mante-
niment i millora de la qualitat de
vida. Disposem de 15 places a
Lleida, on I'any passat es van
atendre 66 pacients. ]

2.2. EQUIPS D’AVALUACIO |
SUPORT. S6n equips especialit-
zats i capacitats per donar suport
a diferents ambits assistencials
amb els objectius de diagnosticar
i atendre pacients cronics i termi-
nals, especialment en les situa-
cions més complexes, i garantir la
continuitat assistencial amb el seu
paper d’interconnexié de recur-

sos. Podem diferenciar:

2.2.1. UFISS (Unitat Funcional
Interdisciplinaria Sociosanitaria).
Equips ubicats dins dels hospitals
d’aguts i subespecialitzats en
diferents tipologies de pacients:
cures pal liatives (HUAV), geriatria
(HUAV) i deméncies (HSM).
Avaluen tant pacients ingressats o
que es troben a urgéncies com
pacients que es programen direc-
tament per consulta externa.
Durant I'any 2001 aquests equips
van valorar 1.586 pacients.

2.2.2. PADES (Programa d’aten-
cié domiciliaria. Equip de suport).
Amb ambit d’actuaci6 dins de I'a-
tenci6 primaria i especialitzat
basicament en el pacient geriatric
complex i en els pacients pal-lia-
tius i terminals. Actuen a peticié
dels professionals d'atencio
primaria i sempre en coordinacio
amb ells, també hi sén derivats
pacients quan els donen l'alta de
recursos d’internament o d’hospi-
talitzacié. Disposem de tres d’a-
quests equips distribuits per les
nostres comarques. Durant
aquest any aquests equips han
atés un total de 1.114 pacients.

2.2.3. ETODA (Equip de terapia
en observacié directa ambulato-
ria). Equips que formen part d’un
programa especial per al tracta-
ment de la tuberculosi, que con-
sisteix en el tractament observat
directament al domicili del
pacient. Es ubicat a Lleida ciutat.
L’any 2001 va atendre 21
pacients.

Amb tot aquest desplegament
progressiu d’equips de professio-
nals experts i de places de cober-
tura publica (395 places d’interna-
ment, més 65 d’hospital de dia),
els departaments de Sanitat i
Seguretat Social i de Benestar
Social de la Generalitat de
Catalunya han fet un important
esfor¢ per garantir I'adequada
atencio de tots aquests tipus de
pacients que presenten una pro-
blematica molt concreta. Aquesta
atenci6 té com a principals reptes
la capacitat de donar una respos-
ta que tingui en compte la gran
varietat de problemes del pacient i
dels cuidadors i garantir una aten-
ci6 continuada dins dels diferents
ambits assistencials.

Dra. Marta Gabernet Foix
Coordinadora del programa
Vida als Anys.

CatSalut - Regi6 Sanitaria Lleida
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Butlleti Medic informava en el nimero anterior de
la creacid d’aquesta nova seccid: Espai de I'ética.
Els primers articles d’aquest espai, que és a
carrec de la Comissié d’Etica del COML,
comenten els articles del Codi Deontologic i els
publiquen amb la intencié de difondre’ls entre els
professionals de la medicina.

Normes d’etica
medica de la relacio

del metge
amb els pacients

Dr. Joan Vifas Salas

El Codi de Deontologia Catala esta
centrat en el bé del malalt. Per aixo,
després de definir els principis gene-
rals en el primer capitol, el capitol
segon tracta de la relaci6 amb els
malalts.

El codi insisteix en el respecte al prin-
cipi d’autonomia del malalt, que no
s’ha de tractar de manera infantil sino
com a adult. Es la persona malalta la
gue decideix sobre ella mateixa, ajuda-
da pel metge. El metge pren la decisio
no “en lloc” del malalt, sin6 “amb” el
malalt. Ja en els principis ha quedat
clara la vinculacié del professional
amb els malalts, no es poden abando-
nar a la seva sort.

Per tant, s’ha d’actuar “centrats” en
el malalt, no en altres interessos perso-
nals, vetllar per la seva intimitat, confi-
dencialitat i respecte, i demanar-li con-
sentiment sense condicionar-lo per les
propies ideologies. Cal ser honestos
en informar.

En relaci6 amb els menors, s’han
d’escoltar, especialment el menor
madur; convéncer en lloc de vencer i
no s’han de forcar mai, encara que
legalment la llei estigui del costat del
metge. S’ha de buscar sempre el bé
del menor o persona incapag, i pres-
cindir de I'opinié del responsable en
cas d’urgéncia 0 sempre que es cregui
gue aquest va contra el bé del menor.
Es recomanable avisar el jutge perqué
agafi la tutela del menor i I'autoritzi si
no és urgent, o conegui I'acte medic
realitzat. Els casos més freqiients en

que ens trobem és quan uns pares
rebutgen la transfusié de sang o deri-
vats en un fill menor o incapag.

Per tal de mantenir la confianca
metge-malalt, base fonamental per a
una bona assisténcia, s’ha de facilitar
el dret del pacient a escollir metge i
centre sanitari. Avui dia, amb I'aprova-
cié del dret a segona opinié per part
del Consell Executiu de la Generalitat,
cada vegada més malalts voldran fer
Us d’aquest dret. Els metges, indivi-
dualment i col-lectivament, han de
facilitar la practica d’aquest dret si
se’ls el demana.

D’acord amb els principis generals
del Codi, el metge pot rebutjar I'as-
sisténcia a un malalt concret, sigui per
manca de confianga mutua o per pro-
blemes de consciéncia -excepte en
casos d’urgéncia-, perd no el pot dei-

Codi Deontologic
Principis generals

Articles del 8 al 19

8 La primera lleialtat del metge
ha d’ésser envers la persona
que atén. La salut d’aquesta
ha d’anteposar-se a tota altra
conveniéncia.

9 Tothom té el dret a una
atencié médica de bona
qualitat humana i técnica. El
metge ha de vetllar per a la
preservacio d’aquest dret.

10 El metge ha de respectar les
conviccions religioses,
ideologiques i culturals del
pacient i ha d’evitar que les
seves propies condicionin la
capacitat de decisio d’aquest.

11 El metge, en tota actuacié
professional i especialment en
les exploracions
diagnostiques i els
tractaments, ha de vetllar
perque el dret del pacient a la
intimitat sigui
escrupolosament respectat.

xar abandonat, ans ha de traspassar la
historia clinica a un altre company. Aixi
mateix, cal escriure les histories clini-
ques amb rigor, ja que aquest és
també un dret del malalt. No es pot
rebutjar un malalt per interessos per-
sonals, o per discriminacié o per por
de contagi, seria fer un mal Gs del dret
a I'objecci6 de consciéncia.

Tampoc no es pot ser el metge assis-
tencial d’'un malalt i, al mateix temps,
actuar en funcions d’inspecci6, de
périt, jutge instructor o forense, ja que
les dades del malalt conegudes gra-
cies a la confianga que aquest ha
posat en el metge podrien aprofitar-se
en contra dels seus interessos. La pri-
mera lleialtat del metge és envers el
malalt, i ha d’anteposar la seva salut a
tota altra conveniéncia.

[J El Codi insisteix en el respecte al
principi d’autonomia del malalt, que no
S’ha de tractar de manera infantil

[J EI metge pot rebutjar tractar un malalt
concret per manca de confianca mutua o
per problemes de consciéncia

12 Les exploracions
complementaries mai no han
de practicar-se de manera
rutinaria i indiscriminada,
menys encara quan del
resultat d’aquelles se’n poden
derivar repercussions socials
negatives per al pacient. El
metge ha de demanar
I’expressa autoritzacio, cada
vegada que calgui practicar-
les, i del resultat, n’informara
en primer lloc I'interessat.

13 El metge no podra tractar cap
pacient amb la capacitat
mental conservada sense el
seu consentiment. En el cas
d’un menor, el metge ha de
respectar la seva voluntat si
aquest té capacitat per
comprendre alldo que decideix,
tot i que el pare, la mare o el
representant legal en
dissenteixin.

14 El metge ha de respectar el
dret del pacient a rebutjar
totalment o parcialment una
prova diagnostica o
I’assisténcia médica, sempre
que abans hagi estat informat
de manera entenedora de les
consequencies previsibles de

la seva negativa i ell es trobi en
condicions de tenir-ne una
comprensio licida, a excepcid
que puguin derivar-se’n perills
0 danys per a un altre a causa
del seu estat.

15 Quan els responsables d’un
pacient incapacitat o menor
rebutgin, ni que sigui per raons
de consciencia, un tractament
que els coneixements medics
reconeguin com a valid i
necessari per a la seva vida, el
metge, en cas d’urgéncia, ha
de prescindir del
consentiment.

16 El metge ha de respectar el
dret del pacient, sempre que
sigui possible, d’elegir el seu
metge, el centre sanitari i de
canviar-los. | individualment i
col-lectivament ha de vetllar
per 'acompliment d’aquest
dret en I'ordenacio i la
planificaci6 sanitaries.

17 Llevat dels casos d’urgéencia,
el metge pot negar-se a
prestar assisténcia i també pot
negar-se a continuar prestant-
la si esta convencut que no hi
ha la confianca indispensable

entre ell i el pacient. En aquest
cas, el pacient haura d’ésser
degudament informat del
perque de la negativa
assistencial, i caldra que un
altre metge se’n pugui fer
carrec, a qui hauran d’ésser
lliurades, amb el consentiment
del pacient, totes les dades
mediques que demani. El
metge no pot rebutjar
I’assisténcia per por de ser
contagiat.

18 El metge que sigui
responsable de I'assisténcia
d’un pacient s’haura d’abstenir
d’exercir funcions de périt,
jutge instructor, forense o
similars en la mateixa persona.

19 El metge ha de referir en una
historia médica
individualitzada totes les seves
activitats professionals amb
els seus pacients, tant per
guardar la memoria de la seva
actuacié com per facilitar-ne el
possible seguiment per part
d’altres col-legues, i esta
obligat a extremar el rigor del
seu contingut.

O
b : Raymond Weil
Longines
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Paclientes de
tercera edad

El aumento de la esperanza de vida y el
envejecimiento de la poblacion ha modificado
substancialmente el escenario de la practica médicay
asistencial. Los numerosos fendmenos bioloégicos y
sociales que afectan a los ancianos requieren
servicios y atenciones especializadas para mantener
hasta el maximo posible su calidad de vida. Por ello,
Butlleti Medic ha solicitado la colaboracion de
profesionales especializados en tres temas
importantes: el uso y abuso de farmacos, la nutricion

y el suefio.

Uso y abuso de

farmacos

Dres. A.B. Vena Martinez i E. Alvarez Darriba
Servei de Geriatria. Hospital de Santa Maria, Lleida

En funcion del aumento de prevalencia
de enfermedades con la edad y de su
tendencia a la cronicidad, el uso de
farmacos por parte de los ancianos es
muy importante y alcanza cifras cerca-
nas al 50% del consumo total, segun
el andlisis de los datos de la memoria
Insalud-1997.

Los pensionistas consumen un
numero de recetas casi 7 veces mayor
gue los activos y el gasto farmacéutico
es 10 veces superior. En todo caso, es
fundamental entender que no puede
identificarse el coste de los “pensionis-
tas” con el originado por los “ancia-
nos”, ya que el primer concepto acoge
un nimero de personas muy superior
al de la poblacién anciana real. Asi, del
colectivo de pensionistas en 1994, el
67'7% recibe pension por jubilacion, lo
que indica que sélo dos terceras par-
tes de este grupo poblacional corres-
ponden hoy a personas ancianas. No
obstante, no es menos cierto que,
siguiendo fuentes del Ministerio de
Trabajo, el nimero de jubilados se ha
practicamente duplicado en apenas 8
afios, ya que en 1986 solo el 35'8% de
las pensiones lo eran por este concep-
to. El gasto farmacéutico que puede
atribuirse a los mayores de 65 afios
supone alrededor de un 48% del gasto
total.

Grupos maés frecuentes

La inmensa mayoria, sobre las tres
cuartas partes, de los medicamentos
consumidos por los ancianos forman
parte de cuatro grupos de farmacos:

1) Cardiovasculares (digitalicos, diu-
réticos, hipotensores).

2) Psicofarmacos (hipnoticos, sedan-
tes, neurolépticos).

3) Analgésicos (antiinflamatorios no
esteroideos u otros).

4) Laxantes.

De este hecho puede deducirse que,
conociendo bien las indicaciones,
caracteristicas farmacoldgicas y los
posibles efectos indeseables de estos
cuatro grupos, puede mejorarse nota-
blemente la prescripcién en personas
mayores.

Tasas de consumo en la
comunidad

No cabe duda de que al tratarse de
una etapa de la vida en que las enfer-
medades son mucho mas prevalentes,
el consumo de medicamentos debera
aumentar. De hecho, se ha encontrado
una correlacion positiva entre la edad
avanzada, ndmero de sintomas pre-
sentados, nimero de enfermedades
padecidas, mayor incapacidad funcio-

- - _-_';__--::E:_

El nimero de jubilados se ha duplicado
practicamente en sélo ocho afios.
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nal y nimero de farmacos consumi-
dos. No obstante, el consumo de far-
macos por los ancianos ha llegado a
recibir de los expertos el calificativo de
“desproporcionado”.

Los mayores de 65 afios, que supo-
nen apenas el 15% de la poblacion,
consumen cerca de tres cuartas partes
del gasto farmacéutico. Entre el 75% y
el 90% de los mayores de 65 afios que
viven en la comunidad toman medica-
mentos de forma continuada, y la
media de consumo a esa edad es de 2
a 3 farmacos continuados por persona
y es mayor en el sexo femenino.

Comparativamente con los adultos
mas jovenes, en los mayores de 75
afios, como grupo, se realiza un nime-

ro de prescripciones de dos a tres
veces mayor y en las mujeres puede
llegar al doble de las prescripciones de
los varones de su edad. Ademas, mas
de la mitad de los ancianos, el 53%,
toman un ndmero de medicamentos
mayor que el recetado por sus médi-
Cos.

Pero no sélo llama la atencién la
intensidad del consumo, sino que
diversos estudios ofrecen datos de
interés por otros motivos. Por ejemplo,
segun un estudio realizado en Mélaga,
el 90% de los medicamentos son
tomados por los ancianos durante
periodos prolongados de tiempo, mas
de tres meses. El 55% de los ancianos
incluidos en un estudio poblacional del
municipio de Méostoles, en Madrid,
necesitaron ayuda de otras personas
para el consumo de su medicacion.

Esta cifra se elevo al 80% de una serie
de pacientes ancianos recién dados
de alta hospitalaria en Castellén. Por
otra parte, alrededor del 20% del con-
sumo de farmacos se debe a la auto-
medicacion.

A la vista de estos resultados, pode-
mos concluir que los ancianos que
residen en la comunidad:

1) Toman un mayor nimero de medi-
camentos.

2) Lo hacen durante mas tiempo.

3) Muchos de ellos precisan ayuda
de otras personas para la administra-
cion.

4) La automedicacion es frecuente.

Tasas de consumo en residencias

Si bien los datos anteriores se refie-
ren a las muestras o poblaciones de

ancianos en la comunidad, no debe-
mos olvidar el pequefio, pero significa-
tivo, nimero que reside en residencias
de ancianos y unidades hospitalarias
de larga estancia, los cuales padecen
una elevada prevalencia de graves
problemas crénicos de salud, incapa-
cidades severas y, frecuentemente,
demencia.

En este tipo de centros la prescrip-
cion de medicamentos es mucho
mayor. La media de farmacos consu-
midos crénicamente por cada residen-
te varia: se mencionan cifras medias
de 4 medicamentos por residente en
residencias americanas o de 5,5 por
residente en un estudio en un grupo de
residencias de la ciudad de Granada.

Multiples autores han llamado la
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atencion sobre la excesiva e inapropia-
da prescripcion de medicamentos en
este tipo de centros. Asi, se han detec-
tado prescripciones inapropiadas
hasta en el 40% de los residentes.
Segun varios trabajos, consumen de
forma crénica tranquilizantes entre el
34% y el 47% de los ancianos institu-
cionalizados; hipnéticos, entre el 25%
y el 35%; laxantes, entre el 17% vy el
70%; analgésicos, entre el 15% vy el
57%, y farmacos cardiovasculares,
entre el 38% y el 70%.

Una de las razones de este problema
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El 53% de los ancianos toman un ndmero
de medicamentos mayor que el recetado
por sus médicos, hecho que demuestra la
existencia de una automedicacion, y los
expertos tildan de “desproporcionado” el
consumo de farmacos.

Tabla 1: Utilizacién

de grupos terapéuticos
sin receta

CATEGORIA TERAPEUTICA (%)
Analgésicos 66,3
Vitaminas / minerales 38,1
Antiacidos 279
Laxantes 9,7
Otros suplementos

nutricionales 59
Productos para la tos

y el resfriado 45
Antihistaminicos 0,9
Preparaciones topicas 0,7
Productos oftalmicos 05
Miscelanea 2,4

Fuente: The MoVIES Project, 1997
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Tabla 2: Uti_Iizacién de
farmacos sin receta

FARMACO ESPECIFICO (%)
Aspirina 42,1
Paracetamol 25,3
Multivitaminas 19,3
Antiacido con Mg-Al 14,4
Anti4cido con calcio 9,4
Vitamina E 8,7
Suplementos de calcio 7,6
Vitamina C 6,9
Ibuprofeno 6,4
Laxantes de volumen 4,1
Complejo vitaminico B 3,8
Suplemento de hierro 3,3

Fuente: The MoVIES Project, 1997

puede ser que ya en el momento del
ingreso los pacientes acuden con
medicamentos prescritos incorrecta-
mente, como ha revelado un estudio
reciente en el que cerca de la mitad de
los que tomaban digoxina en el
momento del ingreso carecian de una
indicacién para ello. Pero también el
nimero de prescripciones se incre-
menta de forma significativa durante
los primeros meses desde su admi-
sion.

Otra de las razones aducidas para
ello ha sido la escasa formacion del
personal que atiende a dichos pacien-
tes. En un estudio randomizado en el
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que se evalud la repercusion sobre la
prescripcion de un programa de for-
macién sobre temas de psicofarmaco-
logia, se constat6 la disminucion del
uso de psicofarmacos en un 27%, y
concretamente de antipsicéticos en un
32%, comparado con las residencias
en las que no se llevé a cabo dicha for-
macion.

Como dato curioso, aunque sea un
resultado indirecto, los residentes de
los centros del estudio, en los que se
redujo la administracién de psicofar-
macos, presentaron menor deterioro
de memoria en los controles del perio-
do de seguimiento.

I Un estudio de EE.UU. revela que se
receto medicamentos contraindicados
para la vejez al 24% de los ancianos

1 E1 5% de 1.000 ancianos atendidos en
urgencias tomaba medicamentos
contraindicados para sus enfermedades

Calidad de la prescripcion

Sobre la calidad de la prescripcion
existen interesantes estudios que la
evallan y, con frecuencia, los médicos
no salen del todo bien parados. Por
ejemplo, evaluando el tipo de medica-
cién prescrita, el estudio de Wilcox y
cols., que revis6 recientemente las
prescripciones hechas a cerca de
6.200 ancianos en EE.UU., se encon-
tré que al 24% les habian recetado
alguno de una lista de medicamentos
considerados “contraindicados” en la
vejez, segun un panel de expertos nor-
teamericanos y canadienses. En dicha
“lista negra” figuraban medicamentos
como reserpina, metildopa, clordiace-
poéxido, meprobamato, diacepam,
ciclobenzaprina, barbitdricos, ciclan-
delato, isoxuprina, metocarbamol, pro-
poxifeno y otros.

En segundo lugar, teniendo en cuen-
ta las combinaciones de principios
activos, se ha encontrado que entre el
10% vy el 31% de los pacientes ancia-
nos, tanto hospitalizados como resi-
dentes en la comunidad o en institu-
ciones, recibieron farmacos contrain-
dicados o con interacciones entre si y
gue hasta el 5% de una serie de mas
de 1.000 ancianos, que acudieron a un
servicio de urgencias, tomaban medi-
camentos contraindicados en las
enfermedades que padecian.

Las interacciones mas frecuentes se
producen al prescribir combinaciones
de varios farmacos cardiovasculares
(diuréticos y digitalicos, pero también
vasodilatadores) o varios psicofarma-
cos (benzodiacepinas y neurolépticos,
pero también antidepresivos). Los
errores en la prescripcion son mas fre-
cuentes en los servicios de urgencias
gue en las demas salas del hospital.

Calidad de los registros

Incluso es posible cuestionarse la
calidad de los registros médicos en lo
referente a la historia farmacoldgica de
pacientes ancianos. Dos estudios en
Glasgow y Torino han mostrado que
habia diferencias entre la medicacion
registrada por el médico de familia y la
gue realmente recibfan entre el 45% y
el 62% de sendas series de pacientes
geriatricos en su domicilio (los ancia-
nos tomaban un farmaco més, como
media, de lo que sus médicos pensa-
ban). Otro trabajo ha demostrado que
las historias clinicas hospitalarias tam-
poco son tan exactas fuentes de infor-
macién como cabria esperar, ya que
hasta el 83% de ellas presentan erro-
res en el registro de los medicamentos
gue tomaba el paciente antes del
ingreso.

Adaptacion de las dosis

Respecto a la adaptacion de las
dosis, Lucena y cols. en un estudio
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espafiol sobre 500 ancianos ambulato-
rios encontraron que los médicos
prescriptores no realizaban ajustes de
dosis en funcién de la edad en una
serie de medicamentos en los que se
conoce la conveniencia de dicha acti-
tud, como cimetidina, ranitidina, teofili-
na, bromacepam, loracepam vy triazo-
lam.

Prescripcion innecesaria

Por Gltimo, habria que recordar la fre-
cuencia con que se somete al anciano,
a menudo a demanda del propio
paciente, a tratamientos sintomaticos
para molestias que no han recibido un
diagnéstico etiolégico ni cuando
menos sindrémico. Se ha dado el
nombre de polifarmacia a la prescrip-
cién, administracion o uso de mas
medicaciones de las que estan clinica-
mente indicadas en un paciente. En un
estudio inglés se encontré que el 27%
de una muestra de 416 ancianos pro-
cedentes de la comunidad tomaban
medicamentos innecesarios. También
se ha estimado que la cuarta parte de
los ancianos que viven en residencias
en los EE.UU. toman farmacos innece-
sarios o ineficaces. No conocemos
estudios que cuantifiquen este hecho
en nuestro pais, aungue en las consul-
tas de geriatria suelen encontrarse
abundantes historias clinicas de
pacientes a los que se les retiraron
medicamentos prescritos previamente
sin un estudio previo.

Existen una serie de indicaciones
equivocas pero frecuentes de medica-
mentos de eficacia dudosa o con
potenciales peligros, por ejemplo, es
frecuente el consumo de preparados
multivitaminicos para tratar la astenia o
la anorexia cuya causa se desconoce,
de vasodilatadores e incluso “activa-
dores del metabolismo cerebral” para
los problemas de memoria o el dete-
rioro cognitivo no diagnosticado, de
diuréticos para el tratamiento sintoma-
tico de los edemas de cualquier causa,
de laxantes al objeto de asegurar una
regularidad en el ritmo intestinal, etc.

Reacciones adversas a
medicamentos

Respecto a la frecuencia de apari-
cion, los mayores de 65 afios constitu-
yen el grupo de edad que padece
reacciones adversas a medicamentos
(RAM) con mayor frecuencia. Este
hecho ocurre de 2 a 4 veces mas que
en los adultos. Del 27% al 36% de los
ancianos residentes en la comunidad,
del 21% al 35% de los hospitalizados
y el 26% de los que viven en residen-
cias presentan algin tipo de RAM,
mas frecuentemente entre los porta-
dores de pluripatologia y entre los
denominados  “viejos  fragiles”.
Mientras que en la poblacién general
de un 5% a un 9% de los ingresos
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Las reacciones adversas a los medicamentos son frecuentes entre l0s ancianos.
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hospitalarios se deben a consecuen-
cias de alguna RAM, este hecho
puede ocurrir entre el 10% y el 17% de
los mayores de 65 afios. Ademas, las
RAM suelen ser mas graves en los
pacientes mayores, posiblemente a
causa de la mayor frecuencia de enfer-
medades concomitantes y de su
menor capacidad de reserva que men-
ciondbamos al inicio del articulo.

Causas

Sin embargo, la posibilidad de apari-
cién de RAM no parece depender sélo
de la edad, sino que se trata de un pro-
ceso més complejo en el que se impli-
can los cambios farmacol6gicos men-
cionados mas arriba, junto con la plu-
ripatologia y polifarmacia que caracte-
rizan la vejez y la sensibilidad especial
a ciertos medicamentos. De hecho, se
cree hoy que el “riesgo por cada pres-
cripcion” es similar al de los adultos y
que en gran medida este mayor riesgo
de RAM se debe al mayor consumo de
medicamentos.

Hace ya una década que Hutchinson

y cols. publicaron un interesante estu-
dio, ya clésico, en el que sobre una
muestra de mas de 1.000 pacientes
seguidos en una consulta de medicina
interna demostraron que, si bien
puede encontrarse una mayor frecuen-
cia de RAM en los grupos de pacien-
tes de mayor edad, la frecuencia de
estas RAM no varia en funcién de la
edad para cada tratamiento individual
prescrito a lo largo de un afio de segui-
miento. Este hecho ha sido corrobora-
do por otros autores. En este mismo
sentido otro estudio ha precisado que
la frecuencia de RAM pasa del 11% de
los pacientes que toman 2 farmacos al
27% de los que toman 6. Hay que
tener en cuenta que aquellos que
toman mayor nimero de medicacio-
nes son también los que més enferme-
dades padecen.

Repercusién

Sobre las graves repercusiones de
las RAM en la poblacion anciana,
podemos hacernos una idea si tene-
mos en cuenta que entre los ancianos

hospitalizados que presentan alguna
RAM no sélo se incrementan los cos-
tes de asistencia, sino que también la
mortalidad se duplica y la estancia
media puede doblarse respecto a los
pacientes de la misma edad que no las
padecen.

Tipos

Existen listas de las RAM méas comu-
nes provocadas por farmacos de uso
comun en personas de edad avanza-
da. En general, se trata de efectos
indeseables que si bien pueden apare-
cer a cualquier edad, lo hacen con
mas frecuencia y/o intensidad en
pacientes ancianos. Suelen afectar,
por orden de frecuencia, al aparato
digestivo, sistema nervioso central y
sistema cardiovascular. Posiblemente
las més frecuentes sean los efectos
adversos de las benzodiacepinas y la
intoxicacién por digitalicos. Otros
ejemplos tipicos son la mayor frecuen-
cia y gravedad de hemorragia digesti-
va, tras la ingesta de antiinflamatorios
no esteroideos, de reacciones extrapi-
ramidales con el empleo de neurolép-
ticos, de hipotension postural con el

uso de hipotensores y diuréticos, de
retencion urinaria con los farmacos de
efecto anticolinérgico, de isquemia
miocardica con la tiroxina, etc.

Otras manifestaciones de las RAM
mas especificas del envejecimiento
pueden resultar més atipicas y ser, en
parte por ello, infradetectadas como
son las que se presentan como “sin-
dromes geriatricos”. De hecho, los
ancianos atribuyen con menos fre-
cuencia que los jovenes los efectos
secundarios a los farmacos que con-
sumen. Por ejemplo, se sabe hoy que
el consumo de benzodiacepinas, otros
sedantes, diuréticos y otros antihiper-
tensivos pueden provocar caidas o
que la ingesta de benzodiacepinas
constituye la etiologia mas frecuente
de demencia reversible, asi como una
de las causas que provocan deterioro
cognitivo al ingreso hospitalario.

Gurwitz y Avorn han hablado de la
“ambigua relacién” entre el envejeci-
miento y las RAM. Estos autores inten-
tan explicar las causas de esta dificil
relacién mencionando las siguientes.
En primer lugar, ha existido una ten-
dencia a excluir a los pacientes de
edad avanzada de los ensayos clinicos

por diversas razones, como el miedo a
obtener peores resultados terapéuti-
cos que con muestras de individuos
més jovenes o el miedo a provocar
dafio a los ancianos, una vez conocida
su mayor fragilidad. En el caso de que
se incluyan ancianos, suele tratarse de
personas relativamente  jovenes
(menores de 80 afios), que carecen del
perfil de los enfermos que posterior-
mente consumiran el farmaco (perso-
nas con pluripatologia, que consumen
varios medicamentos simultaneamen-
te). En segundo lugar, es preciso reco-
nocer la mayor severidad y repercu-
sion de los efectos secundarios.
También existen manifestaciones atipi-
cas de toxicidad si se considera las
RAM en pacientes més jovenes, como
pueden ser la incontinencia, la confu-
sibn mental, las caidas, etc, que son,
por el contrario, tipicas del anciano.
Por Ultimo, es frecuente ignorar los
cambios farmacocinéticos y farmaco-
dindmicos propios del envejecimiento
y, por consiguiente, no considerar los
correspondientes ajustes en la dosifi-
cacion a los pacientes ancianos, espe-
cialmente a los llamados “viejos-vie-
jos”, mayores de 80 afios, a los que

[1 Es recomendable
emplear el menor

numero de farmacos y

los mejor conocidos

padecen insuficiencia en uno o varios
sistemas de la economia y a los que
toman simultdneamente varias medi-
caciones.

Prevencion

Para evitar las RAM:

1) La mejor medida puede ser emple-
ar el menor nimero de farmacos,
emplear los mejor conocidos y la
menor dosis eficaz.

2) Cuando se trate de un farmaco
poco conocido conviene iniciar a dosis
bajas (de la mitad a un tercio) y aumen-
tar despacio la dosis y, por otro lado,
reevaluar con frecuencia al paciente,
estando alerta de que pueden apare-
cer efectos secundarios no descritos.

Debe tenerse en cuenta que los
medicamentos méas a menudo relacio-
nados con RAM son aquellos de uso
mas frecuente entre los ancianos, en
concreto los antihipertensivos, diuréti-
cos, digoxina, antiinflamatorios no
esteroideos, corticoides, tedfilina, psi-
cotropos y anticoagulantes. Este
hecho tiene una doble vertiente, una
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negativa, ya que dada su frecuencia de
uso dificultara la disminucién de su
aparicion y otra, positiva por el contra-
rio, ya que el estudio atento de estos
grupos de fa&rmacos y de las particula-
ridades de su empleo en los ancianos
permitira aumentar la seguridad de su
empleo al médico que trata con fre-
cuencia a pacientes ancianos.

Frecuencia de incumplimiento
terapéutico

En ocasiones se considera que entre
los ancianos existe una mayor tasa de
incumplimiento terapéutico (IT) que
entre los adultos mas jévenes, aunque
no esta totalmente claro que la edad
sea un factor de riesgo por si mismo
para el IT. Es probable que la polifar-
macia sea un factor de méas peso que
la propia edad en el IT. En cualquier
caso, el problema es importante ya
gue cerca de la mitad de los ancianos
residentes en la comunidad presentan
algin grado de [T, incluso hasta el
22% de los que son dados de alta
hospitalaria ya no cumplen bien el tra-
tamiento prescrito tan sélo una sema-
na después de dejar el hospital y el
propio incumplimiento es responsable
directo de hasta el 11% de los ingre-
sos hospitalarios.

Deteccién

Tiene interés no solo constatar este
hecho, sino también conocer cuéles
pueden ser los motivos que convierten
a algunos ancianos en incumplidores.
El IT entre los ancianos no suele ser
intencionado. Ademas de las causas
de incumplimiento comunes a otras
edades, existen una serie de factores
propios del anciano, a menudo invo-
luntarios y poco modificables, que
plantean dificultades en el cumpli-
miento terapéutico. Entre ellos figuran
la presencia de confusion mental o
problemas de memoria a causa de
deterioro cognitivo o demencia (diag-
nosticado o subclinico), los déficits
sensoriales (cataratas, maculopatia
senil, hipoacusia) o incluso el deterioro
de la habilidad manual (por dolor,
deformidad, paresia, etc.) que puede
hacer dificil el cumplimiento de un
régimen terapéutico.

Conviene recordar la cifra presentada
mas arriba de que mas de la mitad de
los ancianos necesitan la ayuda de
otras personas para tomar la medica-
cién. Es necesario detectar a esas per-
sonas y, en su caso, acudir a las ayu-
das de todo tipo e informar del régi-
men terapéutico al cuidador principal.

Otros factores como el desconoci-
miento de los motivos por los que es
preciso seguir un tratamiento, la
incomprensiéon de como debe tomarse
determinada medicacién e incluso el
miedo a padecer efectos secundarios
de la medicacion deben ser tenidos en

cuenta. Debe recordarse que actual-
mente en nuestro medio la proporcion
de personas mayores analfabetas
todavia es elevada, entre 20% y el
30% en algunas zonas del pais, o lo
que es lo mismo, uno de cada cuatro
ancianos que van al médico.

Resulta de interés practico la des-
cripcién del perfil del posible “incum-
plidor” terapéutico que facilite su
deteccion, a fin de poder tomar las
medidas oportunas. Los estudios que
han investigado este aspecto parecen
definir que existen algunas caracteris-
ticas comunes a estos pacientes,
como son la edad muy avanzada (mas
de 85 afios), el no poder recordar de
memoria la pauta de administracion, el
acudir a consultas de varios médicos,
el creer que las medicinas resultan
caras (quiza mas en paises sin un sis-
tema de pago de medicamentos den-
tro de la seguridad social), tomar mas
de tres farmacos, el aislamiento social
(vivir solo) o el sexo femenino. De
forma repetida en varios estudios tie-
nen mas riesgo de cumplir mal el trata-
miento prescrito aquellos pacientes
que reciben un ndmero elevado de
medicamentos.

Recomendaciones para reducir el
incumplimiento

Las recomendaciones que suelen
hacerse para mejorar el cumplimiento
terapéutico en los ancianos incluyen
reducir al minimo posible el nimero de
medicinas prescritas y el nimero de
dosis de las mismas, sefializar o mar-
car las cajas y envases, dar instruccio-
nes claras por escrito con la pauta y
duracién del tratamiento, mejorar todo
lo posible la comunicacion entre la
atencion primaria y la especializada,
revisar a menudo con cada paciente
toda la medicacion que toma o com-
probar que el paciente posee la sufi-
ciente habilidad para manejar los
envases de la medicacion y los prepa-
rados farmacéuticos.

Como optimizar la prescripciéon de
medicamentos

No cabe ninguna duda de que la
prescripcion de medicamentos a los
pacientes ancianos ird necesariamente
en aumento en los préximos decenios,
dado que la proporcion de personas
de este grupo de edad crecera en el
mundo occidental, al menos durante
las préximas dos o cuatro décadas y
que se trata del segmento de pobla-
cién con mayor prevalencia de proce-
sos patolégicos, especialmente croni-
cos. Es més, a causa del fenémeno
conocido como “envejecimiento del
envejecimiento” son precisamente los
pacientes mayores de 80 afios el
grupo poblacional que mas aumentara
en cifras relativas durante la primera
mitad del siglo. Puede preverse, pues,
que cualquier médico requerira mayo-
res y mas profundos conocimientos

sobre las peculiaridades de este grupo
de edad y en concreto sobre las dife-
rencias clinicamente relevantes que
pueden presentar en lo que a trata-
miento farmacoldgico se refiere.

Generalmente se conoce mejor lo
que cabe esperar de sustancias que
llevan mas tiempo en el mercado que
de las de mas reciente comercializa-
cién. Es prudente una actitud expec-
tante sin negar tampoco al anciano los
beneficios de las novedades terapéuti-
cas, pero se precisa un alto indice de
sospecha ante molestias no justifica-
das por las enfermedades del pacien-
te, ya que no todos los posibles efec-
tos secundarios e interacciones han
sido descritos. En general conviene
recordar el aforismo “empieza por
poco y sigue despacio” (“start low
ando go slow”).

Respecto a la eleccidn del farmaco y
su administracion, después de lo
dicho hasta aqui deberia quedar clara
laimportancia de conocer en profundi-
dad no solo la farmacologia de los far-
macos a prescribir, sino también las
peculiaridades de dicho farmaco ante
los cambios ocasionados por el enve-
jecimiento y las alteraciones debidas a
las enfermedades del paciente.
Siempre que sea posible deben elegir-
se farmacos del grupo de los mas
seguros para el anciano, suelen ser tan
eficaces como el resto. El plantea-
miento de objetivos razonables y con-
sensuados hara en ocasiones renun-
ciar a intentar normalizar completa-
mente la situacion de salud absoluta
siempre que se tenga en cuenta la
expectativa de vida de cada persona
en concreto y se persiga mejorar su
calidad de vida.

Antes de afiadir un nuevo farmaco
debe reflexionarse sobre la lista com-
pleta de medicaciones, tanto las pres-
critas por cada médico como las que
son tomadas sin receta, a menudo
analgésicos y laxantes, y valorar su
necesidad, asi como la posibilidad de
que un principio activo sea Util para
varios procesos que padezca el
paciente. También es importante la
revision frecuente y periédica de toda
la lista 0, mejor adn, de todo el botiquin
casero con la intencion de retirar algu-
no. Ocurre a veces que los tratamien-
tos prescritos durante una hospitaliza-
cion en la que las enfermedades del
paciente han sufrido una descompen-
sacién aguda se prolongan indefinida-
mente tras el alta cuando sus proble-
mas se han estabilizado, a menos que
el médico de familia evalle la situacion
clinica del enfermo y suspenda lo que
ya no es necesario 0 ajuste la dosis
més acorde a la evolucion.

Es muy dificil que un anciano com-
prenda la justificacion de un tratamien-
to asi como sus posibles efectos
secundarios si su médico no se lo
explica con la suficiente sencillez.
Mejorar la informacion recibida por los
pacientes acerca de sus tratamientos
permitira un mejor uso de la medica-

cién. Todo ello requiere tiempo. Los
problemas de memoria y olvidos son
tan frecuentes que no se puede estar
seguro de que un anciano recordara
las dosis y horarios correctos de admi-
nistracion si no se le da por escrito con
claridad. Y no olvidemos que en mas
de la mitad de los mayores de 65 afios
habra que informar al cuidador princi-
pal, pues serd de él o ella de quien
dependa la administracion de lo pau-
tado.

Una sencilla investigacion de cada
paciente, segun las caracteristicas
comunes, puede ayudar a detectar a
muchos de los “incumplidores” tera-
péuticos y sugerir el seguimiento que
garantice el éxito de la prescripcion y
con ello del propio acto médico. Y
mantenerse siempre alerta de las posi-
bles reacciones adversas a medica-
mentos que pueda presentar este
grupo de edad tan sobretratado, algu-
nas de las cuales seran bien conoci-
das pero otras pueden ser desconoci-
das e incluso inexplicables.
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Los ancianos son un grupo de riesgo de padecer desnutricion.
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Nutricion en la edad

avanzada

Dr. Angel Rodriguez - Hospital Universitari Arnau de Vilanova.
Profesor titular de Medicina UdL

El envejecimiento de la poblaciéon ha
aumentado mucho en los Ultimos
decenios y es previsible que siga
aumentando, dada la alta esperanza
de vida media en nuestro pais. La
poblacion de edad avanzada es un
grupo de riesgo de padecer desnutri-
cién y se calcula una prevalencia entre
el 10 y el 20% en ancianos que viven
en comunidad y entre el 17 y el 65%
en ancianos institucionalizados u hos-

pitalizados.

Cambios fisiopatolégicos y
nutricionales con la edad

A medida que avanzan los afos, se
producen de manera progresiva una
serie de cambios fisiologicos relacio-
nados con la edad. Como vemos en la
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tabla adjunta, se producen cambios en
la composicién corporal (disminucion
del tejido muscular, de la mineraliza-
cion 6sea y del agua corporal, junto
con un aumento del tejido graso), y
cambios funcionales de diferentes
organos: en el sistema cardiovascular,
en la funcién renal con posible altera-
cién del metabolismo de la vitamina D
y de la hormona antidiurética, y a nivel
digestivo.

La afectacién del tracto gastrointesti-
nal reviste una especial importancia,
porque con frecuencia repercute nega-
tivamente en el estado nutricional.
Estas alteraciones se pueden producir
a distintos niveles y fases:

1- Alteraciones de la denticion: pérdi-
da de piezas dentarias, caries, protesis
dentales, etc., que con frecuencia difi-
cultan la masticacion.

2- Alteraciones de la motilidad gas-
troesofégica: disfagia, enlentecimiento
del vaciado gastrico e intestinal, que
favorece el estrefiimiento y la aparicion
de sensacion de plenitud precoz.

3- Reduccion de la capacidad secre-
tora a nivel salival, gastrico y pancrea-
tico, lo que favorece la mala digestion
y/o la mala absorcion.

4- Disminucion de la capacidad
absortiva, secundaria a reduccion del
flujo sanguineo esplacnico o a sobre-
crecimiento bacteriano.

También son frecuentes las alteracio-
nes olfativas y gustativas, la pérdida
de la reserva funcional de las glandu-
las endocrinas y las alteraciones de la
funcién inmune, todo lo cual puede
inducir anorexia y conductas alimenta-
rias errdneas (exceso de consumo de
azlcar y de sal, pérdida de la sensa-
cion de sed, etc.).

Factores de riesgo de desnutricién

Hemos descrito anteriormente que la
malnutricion es frecuente en pacientes
de edad avanzada. Como se recoge
en la tabla siguiente, son muchos y
muy variados los factores que pueden
interferir en una alimentacién normal,
lo que, en dltima instancia, conlleva
una insuficiente ingesta de alimentos y
la desnutricion secundaria.

Interacciones farmaco-nutrientes

Las personas ancianas son un grupo
de poblacién con un gran consumo
habitual de farmacos, muchos de ellos
polimedicados de manera continuada
y a largo plazo. Este hecho puede
comportar cambios en la farmacociné-
tica de los medicamentos, debidos al
envejecimiento y a las multiples aso-
ciaciones. Ademas, un buen nimero
de farmacos pueden tener influencia
negativa en el estado nutricional, por-
gue inducen anorexia o porque produ-
cen problemas digestivos (alteraciones
del gusto, xerostomia, entre otros pro-
blemas digestivos) o porque interfieren

Cambios fisiopatologicos y nutricionales

en relacion con la edad

CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL

CAMBIOS FUNCIONALES EN CIERTOS ORGANOS

Reduccion de la masa magra que
afecta a todos los 6rganos
relacionados con la actividad
fisica.

Incrementos del tejido adiposo.
Pérdida de agua corporal.

Disminucion de la densidad
mineral dsea.

en la absorcién y/o metabolismo de
determinados nutrientes.

De todos los factores que dificultan la
nutricion en los pacientes de edad
avanzada, seguramente los que se
producen con mayor asiduidad y los
més relevantes en el desarrollo de la
desnutricién son la anorexia y la difi-
cultad para la masticacion y deglucion.

Anorexia

La anorexia es uno de los factores
mas frecuentes en las personas de
edad avanzada, que condiciona en
gran medida una alimentacién correc-
ta. Se debe valorar:

- El estado de &nimo: preocupacion,
sindrome ansioso-depresivo, sole-
dad, desarraigo social.

- El dolor.
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Disminucion del gasto y reserva
cardiaca y mayor incidencia de
enfermedad cardiovascular.

Disminucion de la funcion renal
(menor filtrado glomerular,
aclaramiento de creatinina y
capacidad de concentracion).

Afectacion gastrointestinal.
Alteraciones olfativas y gustativas.

Pérdida capacidad funcional de
glandulas endocrinas (sensacion
de sed, diabetes, etc.).

Alteraciones de la funcién inmune
celular y humoral.

- Las alteraciones de la denticion.

- Los farmacos que puedan poten-
ciar la anorexia.

- Las limitaciones de la actividad fisi-
ca.

- El estrefiimiento.

- El grado de autonomia para alimen-
tarse.

Recomendaciones

- Fraccionar la alimentacion en 5-6
tomas al dia.

- Proporcionar alimentos de facil
masticacion y deglucion y con alto
contenido nutritivo.

- Variar el tipo de alimentos y el tipo
de preparacion y presentacion (color,
sabor, temperatura, etc).

- Evitar la monotonia y las dietas res-
trictivas si no son absolutamente
necesarias.

- Potenciar la presentacion de los ali-
mentos, hacerlos mas atractivos.

- Fuera de las comidas no relacionar
aspectos de los alimentos.

- Asegurar un adecuado estado de
hidratacion: 1-1,5 litros/dia de liquidos.

- Mantener una actividad fisica regu-
lar.

- Cuidar el estado de animo, que el
paciente coma acompafiado.

- Favorecer un ambiente relajado y
confortable.

- Mantener un buen hébito intestinal.
Si hay estrefiimiento pueden utilizarse
preparados comerciales, fibra, por
ejemplo, Resource Benefiber. Si hay
intolerancia a la lactosa o diarreas pue-
den utilizarse leches adaptadas para
adultos, por ejemplo Resource Sinlac.

- Puede ser necesario enriquecer la
dieta a través de purés y papillas
adaptadas al adulto o utilizar suple-
mentos nutricionales si la ingesta de
alimentos es insuficiente.

- En casos de ingestas inferiores a
1.500 Kcal/dia, pueden ser necesarios
los suplementos minerales y vitamini-

Principales
factores de riego de
desnutricion en las
personas ancianas

< Disminucion de las necesidades
caldricas por reduccion del
metabolismo basal y del
ejercicio fisico.

« Alteraciones del gusto, olfato y
xerostomia.

< Dietas restrictivas y monétonas
de larga duracion.

< Dificultad de masticacion:
problemas en la cavidad bucal,
pérdida de piezas dentarias,
mal ajuste de protesis.

« Alteraciones de la deglucion por
problemas neuroldgicos o
alteraciones de la motilidad
esofégica.

» Polimedicacion.

» Problemas emocionales:
depresion.

< Alteraciones cognitivas: delirio,
demencia.

» Conductas alimentarias
anomalas: ansiedad, fobias,
anorexia nerviosa cronica,
psicosis, alcoholismo.

» Problemas sociales:
aislamiento, soledad, pérdida
del conyuge, problemas de
convivencia.

* Aumento de la dependencia
para el autocuidado: comer
solo.

» Problemas econémicos o de
desplazamiento: problemas de
seleccién de alimentos
preferidos.

COos.

Alteraciones de la masticacion y la
deglucién

También son frecuentes los proble-
mas de masticacion y deglucion debi-
dos a disminucién de la secrecion sali-
val, que provoca xerostomia, gingivitis,
periodontitis y pérdidas de piezas den-
tarias, que se agravan con la presencia
de prétesis mal ajustadas, atrofia de
las papilas gustativas y reduccion de
los sentidos del gusto, olfato y vista,
todo lo cual lleva a una reduccion de la
ingesta de alimentos.

Se debe valorar;

- Qué tipos de texturas son mejor
toleradas (alimentos liquidos vy
blandos, semisdlidos o duros).

- Si existen paresias/paralisis, hay

Efectos nutricionales de algunos farmacos

EFECTO FARMACOS

Anorexia

Digital, diltiazem, levodopa, tiacidas, fluoxetina,

clorpromacina, antiacidos, salbutamol, haloperidol,

citostaticos.

Alteraciones del

Captopril, enalapril, amilorida, propanolol,

gusto hidroclorotiacida, nifedipino, diltiazem, AINEs,
penicilina, procaina, lincomicina, metronidazol,
rifabutina, claritromicina, cefamandol, etambutol,
pentamidina, carbamazepina, levodopa, 5-
fluoracilo, adriamicina, azatiprina, bleomicina,
cisplatino, metotrexate, sumatriptan, fluorazepam,
triazolam, zopiclona.

Xerostomia Analgésicos, AINEs, antidepresivos, hipotensores,
antihistaminicos, broncodilatadores, levodopa,
antipsicéticos, diuréticos.

Problemas Digital, opiaceos, AINEs, levodopa, sulfonamidas,

digestivos: sales de hierro, colchicina, neomicina.

vomitos,

epigastralgias,
estrefiimiento

Interacciones farmaco-nutrientes

EFECTO FARMACOS

Reducen la absorcion
si se toman con los

Amoxicilina, ampicilina, cefalosporinas, aspirina,
atenolol, captopril, tetraciclinas, acido félico,

alimentos. sales de hierrro, isoniacida, rifampicina,
levodopa, fenitoina, teofilina, flufenacina,
haloperidol.

Aumentan la Sales de litio, diazepam.

absorcion si se
administran con los
alimentos.

Reducen o interfieren
la absorcion, sintesis
0 metabolismo

vitaminico/mineral. biguanidas.

gue valorar la mejor postura (cabe-
za rotada hacia el lado parético).
Si existe dificultad para la ingesta
de alimentos proteicos, hay que
valorar afiadir suplementos protei-
cos, por ejemplo, Resource Protein,
Vegenat clara liofilizada.
Si existe dificultad importante para
la deglucion o peligro de aspiracion
traqueobronquial, hay que valorar la
necesidad de nutricion enteral
completa por sonda (nasogastrica,
gastrostomia, etc.).
- La necesidad de suplementacion
vitaminica y mineral.

Recomendaciones

- Evitar sopas o platos con fases séli-
day liquida.
- Modificar la textura de los alimen-

Aceite de parafina, bicarbonato sddico,
colestiramina, trimetoprim, metotrexate,
cimetidina, isoniacida, neomicina, fenitoina,

tos. La consistencia tipo pudin y de
liguido viscoso se toleran mejor (purés
homogéneos, espesantes naturales o
artificiales).

- Seleccionar alimentos blandos y
jugosos para facilitar y estimular la
deglucion.

- Eliminar los alimentos impactantes
(miga, puré de patata, huevo cocido,
etc.).

- Eliminar los alimentos que se pue-
dan fraccionar en pequefios trozos
(tostadas, galletas, arroz, etc.).

- Conseguir una buena hidratacion
utilizando liquidos con espesantes, por
ejemplo, Resource Espesante, Nutilis,
Resource Agua Gelificada.

- Si hay disfagia a liquidos por pro-
blemas neuroldgicos, estimular las
areas cerebrales haciendo chupar
helados de limén antes de la comida.
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El sueno en la vejez

Dra. Elena Franco - Cap de la seccid de Neurofisiologia.
Clinica de I'Hospital Arnau de Vilanova

Una de las quejas frecuentes de los
ancianos es que duermen poco y, en
general, se sienten poco satisfechos
con su suefio. Esto se debe a varios
factores:

- El envejecimiento se acompafia de
numerosos fendmenos biolégicos, que
afectan el funcionamiento global del
organismo.

- Se suele observar una pérdida neu-
ronal en el sistema nervioso, aunque
estas pérdidas no afectan por igual a
todas las personas, lo que explicaria
las variantes individuales, y tampoco
se distribuyen de una forma homogé-
nea en las estructuras nerviosas.

Probablemente, existen procesos
degenerativos neuronales que afectan
a centros especificos como el nicleo
supraquiasmatico del hipotalamo, que
se cree que esta relacionado con el
control de los ritmos de vigilia-suefio.
Como consecuencia se produce un
amortiguamiento de los ritmos biolégi-
cos, que controlan la secrecion de hor-
monas y de la temperatura corporal,
gue tienden a aumentar durante la
noche contrarrestando la tendencia al
suefio.

- Se producen cambios fisiolégicos
en la estructura del suefio, tanto desde
el punto de vista cualitativo como
cuantitativo. La intensidad, la duracién
y la continuidad del suefio tienden a
disminuir y, como consecuencia, su
calidad.

Ademas de estas variaciones ligadas
a la evolucioén fisiologica, pueden pre-
sentarse alteraciones que entran ya
dentro de la patologia del suefio. Las
variaciones pueden ser primarias o
estar asociadas a enfermedades y pro-
cesos que frecuentemente afectan a
los mayores.

Por otra parte, el envejecimiento va
normalmente unido a cambios en la
vida laboral y social. La jubilacion, la
disminucion de las responsabilidades
familiares y la institucionalizacion
transforman los habitos de la vida coti-
diana con gran disponibilidad de tiem-
po libre, inactividad y disminucion del
ejercicio fisico.

Ademas, son frecuentes los duelos
por pérdidas del conyuge o personas
allegadas, lo que favorece la aparicion
de situaciones de soledad, pérdida de
motivaciones y estados depresivos
ma&s 0 menos manifiestos.

Cambios fisioldégicos por edad

A lo largo de la vida se producen
importantes variaciones en numerosos
procesos biolégicos.

En el suefio, los cambios mas llama-

tivos tienen lugar en la infancia y en
menor grado en la adolescencia.
Posteriormente, se observa una esta-
bilizaciéon de los pardmetros de suefio
y ya en la vejez vuelven a aparecer
modificaciones significativas :

- Ligera disminucién del tiempo de
suefio nocturno. Con la edad tiende a
disminuir la cantidad de suefio noctur-
no.

- Cambios en la arquitectura del
suefio. Con el paso de los afios se
produce una lenta disminucion de la
cantidad de suefio lento profundo
especialmente del estadio IV, y se
observa casi una total desaparicion de
esta fase a partir de los 70 afios. Esta
menor proporcion de suefio lento pro-
fundo se ha relacionado con la menor
secrecion de hormona del crecimiento,
a la que se adjudica, una accién ana-
bolizante de las proteinas que, por
tanto, influiria en la aparicion de Ulce-
ras de decubito y atrofia de la piel. La
proporcién de suefio REM, sin embar-
go, no sufre variaciones significativas.

Aparece también una fragmentacién
del suefio nocturno con aumento del
nimero de despertares durante la
noche, que se hacen mas frecuentes y
prolongados y llegan a alcanzar hasta
més del 20% del tiempo total de per-
manencia en cama e impiden muchas
veces el retorno al suefio. Por ello
hablamos de una disminucién de la
eficiencia del suefio.

- Somnolencia diurna. Como conse-
cuencia de la pérdida de continuidad y
eficiencia del suefio nocturno es fre-
cuente la aparicién de una mayor som-
nolencia durante el dia, que se mani-
fiesta en la facilidad para quedarse
dormido y realizar numerosas siestas y
cabezadas a lo largo de la jornada.

- Avance de fase. El ritmo de suefio-
vigilia se acorta y se hace menor de 24
horas, por lo que se adelanta la hora
en que se siente necesidad de acos-
tarse y, como consecuencia, también
la de levantarse. Por ello es frecuente
en los ancianos que se vayan pronto a
dormir y se levanten también pronto.

Trastornos mas frecuentes

Trastornos primarios

- Aumenta la incidencia de la apnea
del suefio y ello es debido, por una
parte, al aumento de las apneas cen-
trales por deterioro de los centros res-
piratorios y al aumento de las apneas
obstructivas por alteracion de las vias
respiratorias. Como consecuencia se
producen numerosas apneas acompa-
fladas de ronquido durante el suefio,
junto con una excesiva somnolencia

[1 Se producen
cambios
fisiologicos en
la estructura del
sueno que
disminuyen su
calidad

[1 Como
consecuencia es
frecuente la
aparicion de
somnolencia
diurna

diurna.

- Las mioclonias de las piernas.
Generalmente se asocia al sindrome
de piernas inquietas, que consiste en
una sensacion de inquietud o desazén
en las piernas, que aparece cuando la
persona esta en la cama antes de dor-
mir, y que le obliga a moverlas y cam-
biar de postura. Los movimientos
periddicos de las piernas son mas fre-
cuentes conforme aumenta la edad y
consisten en movimientos estereotipa-
dos de flexién y extension de las pier-
nas y pies. Se producen durante el
suefio y son causa de mudltiples des-
pertares. Pueden estar en relacion con
trastornos metabdlicos, como insufi-
ciencia renal o diabetes, o con altera-
ciones neurolégicas, como algunas
neuropatias o la enfermedad de
Parkinson.

Parasomnias

- La pesadillas, o ensuefios de con-
tenido angustioso frecuentes en el
viejo. Pueden estar asociados al inicio
0 a la suspension de tratamientos con

allegado .

Trastornos secundarios

a enfermedades agudas o cronicas
0 sus tratamientos.

- La dificultad para respirar en el caso
de la insuficiencia respiratoria o0 los
dolores que acompafian a numerosas
enfermedades reumaticas son causa
de insomnio.

- Asimismo la nicturia, debida a afec-
ciones de la prostata o asociada a la
toma de diuréticos, aumenta los des-
pertares nocturnos y por ello no se
deben prescribir por la noche.

- Ademas, los sedantes hipotensores
deprimen el centro respiratorio y agra-
van la apnea del suefio.

- Trastornos secundarios a enfeme-
dad psiquiatrica.

- Un elevado nimero de viejos sufren
depresion y se ha de pensar en ella
como factor importante porque reper-
cute sobre el suefio.

- Asimismo, son frecuentes las crisis
de ansiedad de aparicién predominan-

Es aconsejable establecer unos horarios regulares de suefio y de vigilia.
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propanolol reserpina y otros hipoten-
sores  antidepresivos triciclicos.
También las facilita el tratamiento con
levodopa.

- Las fantasmagorias, o ensuefios
desagradables de contenido de perse-
cucién, que aparecen en fases de
suefio REM sin atonia. Son episodios
con gran componente motor y de
angustia en las que el enfermo se
mueve, corre, incluso agrede. Son mas
frecuentes en la vejez y, a veces,
hacen sospechar sobre la existencia
de una enfermedad neuroldgica de
tipo vascular o un Parkinson.

- También es frecuente en el viejo el
delirio o trastorno cognitivo agudo,
sobretodo en aquellos que padecen
demencia. Se caracteriza por un cua-
dro confusional agudo con alteracio-
nes de la memoria y alucinaciones
visuales o auditivas. Hay muchas cau-
sas que lo pueden desencadenar,
como la cirugia, los farmacos de
accion central ictus e incluso el trauma
psiquico, como la muerte de algun

temente nocturna.

- Las demencias producen, frecuen-
temente, alteraciones de suefio como
la desorganizacion del ritmo vigilia-
suefio y trastornos de comportamiento
nocturno, que van desde la inquietud
hasta la crisis de agitacion y el delirio.

Como tratar las alteraciones del
suefio

La actitud terapeltica debe de
basarse fundamentalmente en el trata-
miento correcto de las afecciones
somaticas o psiquiatricas.

En segundo lugar, hay que resolver
los problemas psicoafectivos o modifi-
car las condiciones de vida del pacien-
te que puedan afectar la calidad del
suefio.

El tratamiento farmacolégico de los
trastornos del suefio ha de tener en
cuenta los cambios farmadinamicos y
farmacinéticos, que aparecen en la
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vejez. Las alteraciones en la absorcion,
metabolizacion y excrecién de los far-
macos pueden producir sobredosifica-
cién y aumento de los efectos toxicos
con complicaciones como hipoten-
sién, inquietud, somnolencia excesiva
y trastornos de la marcha.

En caso del sindrome de apneas
obstructivas de suefio esta indicada la
utilizacién de la CPAP, un procedimien-
to no invasivo que consiste en la admi-
nistracién continua de aire a presion
con una mascarilla nasal para vencer
la obstruccién de las vias respiratorias.

Los movimientos periddicos de las
piernas se trataran preferentemente
con carbidopa/ levodopa por la noche.

Las fantasmagorias, o trastornos del
comportamiento durante el suefio
REM, mejoran con clonazepan, sin
embargo los estados confusionales
nocturnos de agitacion y delirios res-
ponden al haloperiodol.

La prescripcion de farmacos para el
insomnio esta indicada solamente en
caso de insomnio transitorio o situa-
cional, que suele estar relacionado con
alguna situacién concreta, pero para
los insomnios crénicos no deberan uti-
lizarse.

En caso necesario, se utilizaran pre-

Puede ser aconsejable una siesta para contrarestar la fragmentacién del suefio.
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ferentemente hipnéticos de nueva sin-
tesis, como la zoplicona y el zoliden,
por su escasa accion sobre la arqui-
tectura del suefio y por la menor apa-
ricibn de efectos secundarios.
También se ha preconizado el uso de
la melatonina para favorecer la apari-
cion del suefio durante la noche y
potenciar el ritmo circadiano.

Es desaconsejable el uso de bezo-
diacepinas, ya que, a parte del conoci-
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do efecto de dependencia, las de
accion corta agravan el insomio de la
segunda parte de la noche por lo que
no son de utilidad en el caso de ancia-
nos. Las de accién mantenida produ-
cen alteraciones psicomotoras, con
caidas frecuentes y torpeza mental y
confusion, que deterioran la vida coti-
diana y pueden, en ocasiones, aparen-
tar un cuadro de demencia o agravarlo
si existe. Ademas, su accién depreso-
ra central y de relajante muscular
puede acentuar un sindrome de apnea
del suefio.

Normas de higiene del suefio en la
vejez

- Establecer unos horarios regulares
de suefio y vigilia.

- Realizar actividades y, siempre que
sea posible, hacer algo de ejercicio
fisico durante el dia.

- Mantener un ambiente bien ilumina-
do, que ayudara a diferenciar el diay la
noche y potenciara el ritmo circadiano.

- Puede ser aconsejable una siesta
para contrarrestrar la fragmentacion
del suefio.

- Adecuar la toma de medicamentos
de manera que se eviten durante el dia
los que potencian la somnolencia y por
la tarde los que inducen insomnio.

Hi ha persones que es preocupen més pels
altres que per ells mateixos. Es per aixo que,
Medicorasse, la Corredoria d*Assegurances
del Col-legi de Metges, posa al seu abast
MediVida Sana, una assegurang¢a pensada
per a la seva tranquil-litat i la dels seus
familiars, diferent d’altres assegurances ja
que esta dissenyada per a la vida, perque no
només garanteix un capital en cas de mort
per als hereus de I’'assegurat, siné que també
en garanteix un 50% i fins a un 100% en cas
que li diagnostiquin alguna de les 19 malalties
greus* -fins i tot el VIH-. A més, ddéna la
possibilitat d’ampliar aguestes garanties amb
una renda en cas d’incapacitacio professional,
invalidesa absoluta i permanent, perdua
d'autonomia permanent o el diagnostic d'una
malaltia greu d'un fill, i té unes condicions
diferents per a cada necessitat. En definitiva,
una gran asseguranca per a la seva vida.
Nosaltres ja hem pensat contractar-la, i voste?

Per a més informacic qui al:

902 010 788
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NOTICIES

El COML
aprova el

pressupost
del 2002

L'assemblea ordinaria del
Col-legi Oficial de Metges
de Lleida, que va tenir lloc
el dia 14 de juny a la seu
col-legial, va aprovar el
pressupost d’enguany. Aixi,
el pressupost vigent és el
seguent:

INGRESSOS

Venda d’impresos
27.670,00

Subvencions
30.600,00

Altres ingressos de gestio
454.639,75

Ingressos financers
27.000,00

Beneficis/ingressos
excepcionals  2.400,00

Total ingressos
542.309,75

DESPESES
Adquisicié d’impresos
8.400,00

Variacions d’existéncies
912,00

Serveis exteriors
192.968,75

Tributs
13.760,00

Despeses de personal
300.100,00

Dotacié amortitzacions
26.169,00

Total despeses
542.309,75

Moviment col-legial

ALTES

M. Angeles Garcia Salas, nova
Natalia Llorens Gragera, de Terol
M. Carmen Calvo Godoy, nova
Rosalia Arbonés Aresté, nova
Sergio Duaigiies Mifianbres, nou

Maria Bieto Pijuan, nova

Meritxell Vifias Jiménez, nova

Laura Garcia Esteve, nova
Lidia Vilo Vilé, nova
Rosa Llovet Font, nova

- — f I
Dues imatges de I'assemblea ordinaria del dia 14 de juny. Fotografia: Laurent Sansen
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Sergio Francisco Chorda, d’Andorra
Silvia Bielsa Martin, nova

Ana Celma Gil, nova

M. Paz Villalba Mir, nova

Leyre Alvarez Curt6, nova

Joaquin Montenegro Tobajas, de les
llles Balears

Raquel Sanchez Prat, de Valéncia
Monica Garcia Garcia, nova

Ana Belén Madrofiero Vuelta, d’Osca
Marta Quesada Franco, de
Barcelona

Arénzazu Royo lbuarben, nova

M. Llibertat Mas Blazquez, nova
Esther Rodrigo Claverol, nova
Margarida Porquer Mezquida, de les
llles Balears

M. Esther Gros Navés, nova
Antonia Vidal Tolosa, de Terol

CANVIS DE SITUACIO

Jordi Llaberia Marco, passa a
col-legiat honorific.

José J. Montafiola Baiget, passa a
col-legiat honorific.

NOTICIES

Un centenar de
participants a la X
Jornada de
I’Associacio
Catalana d’Urolegs
de Comarques

Un centenar de professio-
nals van assistir els dies 7,
89 dejuny ala X Jornada
de I’Associacié Catalana
d’Urolegs de Comarques,
que va celebrar-se enguany
al Pla de I'Ermita, de la Vall
de Boi. Els participants a la
jornada procedien de totes
les comarques catalanes,
de les llles i d’Andorra.

La desena jornada va sig-
nificar la consolidacio de
I’Associacié Catalana
d’Urdlegs de Comarques
(ACUQC) i, al llarg del seu
desenvolupament, els socis
van elegir el Dr. Joaquim
Ferré com a nou president.

L’ACUC va comengar la
seva activitat també en
terres lleidatanes en la |
Jornada, que va tenir lloc a
la Seu d’Urgell, i des de lla-

Assistents a la X Jornada de I'’Associaci6é Catalana d’Urdlegs de Comarques.
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vors ha celebrat trobades

per tot Catalunya, Menorca
i Andorra. Aquesta itineran-
cia s’explica per la filosofia
de I'associacio: agermanar
els professionals de I'espe-

cialitat que treballen per
uns mateixos objectius i
amb uns mitjans tecnics
semblants.

Aixi, els grans hospitals
gaudeixen de més dota-

cions economiques i, per
tant, de més recursos téc-
nics que els centres comar-
cals i provincials, en els
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quals la il.lusi6 i I'esperit de
superacio solucionen molts
problemes. Els especialis-
tes es formen amb els
mateixos mitjans, pero tre-
ballen després amb infraes-
tructures tecniques de dife-
rent nivell i el nombre de
pacients atesos fora dels
grans hospitals és molt
més alt. Es a dir, el col.lec-
tiu de professionals de la
urologia és molt heterogeni
pel que fa al mediiales
necessitats.

Els membres de 'ACUC
comparteixen inquietuds
professionals en les jorna-
des, a través de la revista
Urologia i Comarques i a
través d’Internet en la pagi-
na http://www.acuc.net.
Les trobades d’aquests
urolegs es caracteritzen
perqué tothom pot presen-
tar lliurement qualsevol pro-
posta, estudi o cas, amb la
seguretat que sera escoltat
i pres en consideracio.

La Dra. Rosa Pérez,
subdirectora de
I’Institut de
Medicina Legal de
Catalunya

La direcci6 general de rela-
cions amb I’Administracié
de Justicia, del departa-
ment autonomic de
Justicia, ha nomenat la Dra.
Rosa Pérez subdirectora de
I'Institut de Medicina Legal
de Catalunya (divisié de
Lleida). La nova subdirecto-
ra va prendre possessio del
seu carrec el dia 1 de juny
passat.

La Dra. Pérez, nascuda a
Gimenells, és llicenciada en
Medicina i Cirurgia per la
Universitat de Saragossa i
exerceix de metgessa
forense des del 1989 a
Cerveraides del 1995 a la
ciutat de Lleida. Entre les
activitats professionals de
la Dra. Rosa Pérez destaca
la seva tasca docent com a
professora associada de
Medicina Legal i professora
col-laboradora de Dret

Dra. Rosa Pérez.

Penal i Processal a la
Universitat de Lleida i, a
més, com a professora
col-laboradora de Dret
Penal a ESADE (Barcelona).
Aixi mateix, la Dra. Pérez
participa activament en I'or-
ganitzacié de la vida
col-legial des dels carrecs
de vicepresidenta i vicese-
cretaria del COML. | és

també membre de la
Comissié Deontologica del
Consell de Col-legis de
Metges de Catalunya.

Entre els seus mérits
academics, figuren un mas-
ter en Psiquiatria Social per
la Universitat de Barcelona i
un master en Valoraci6 del
Dany Corporal per la
Universitat Rovira i Virgili.

Premi informatic per
als Drs. Casanova,
Baradad i GOmez

El jurat del Concurs
d’Informatica Ciutat de
Lleida ha atorgat enguany
el primer premi de la cate-
goria aplicacions per a per-
sones més grans de 15
anys al treball Dermaweb,
del qual s6n autors els doc-
tors Josep M. Casanova,
Manel Baradad i Xavier
GoOmez. El concurs, que ha
celebrat ja dotze edicions
anuals, era organitzat per
I’Ajuntament de Lleida i
accés-Institut Municipal
d’Informatica.

Radiografia d'una ma
o radiografia d'un

ratoli?

Som experts en veure la vessant
informatica de la medicina
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* Distribuidors en exclusiva
a Catalunya
de GIMMI GmbH

» Components, recanvis
| reparacio d'avaries
d’aparells de les
principals marques del
mercat (Storz, Olympus,
Pentax, Rudolf, Fiegert
Endotech, Ausculap,
Arthrex, Dyonix, Wolf...)

Finangcament especial
per a les comandes
de torres d’endoscopia
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Ay, de I'Alcalde Rovira Roure, 38
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