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1. LA DEPENDENCIA DESDE UNA PERSPECTIVA SOCIOLOGICA

1.1. Cambios demograficos del siglo XXI y su incidencia en la dependencia 2010-
2020

Uno de los cambios demograficos mas importantes del siglo XXI es el
envejecimiento de la poblacién en los paises industrializados, entendiendo por tal el
aumento del porcentaje de individuos mayores de 65 afios. Esto ha generado un proceso
de envejecimiento demografico sin precedentes historicos que ha encendido las senales
de alarma sobre la sostenibilidad futura de los sistemas de seguridad social, sociales y
sanitarios. En Espafa este proceso comienza a acentuarse a finales de la década de los
setenta como consecuencia de numerosos factores, principalmente la accion combinada
de la disminucién de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida en las edades
avanzadas.

Es un tema muy complejo que no se centra en un simple aumento de la
poblacion de mayores de 65 afos, sino de una serie de transformaciones que estan
generando profundos cambios sociales que analizaremos a continuacion.

1.1.1. Aumento de la poblacién mayor

Este es un primer factor que esta generando importantes consecuencias sociales.
En Espafia la poblacion de personas mayores aumentaria de 7,9 millones de personas
mayores de 65 afios en 2010, un 16,9% de la poblacion, a 15 millones de personas
mayores en el 2050, un 32% de la poblacion. Se prevé que el nimero de personas
mayores se doble en numero en menos de 40 afios. Esta evolucion se puede observar en
el Gréfico 1.

Grafico 1. Evolucion de la poblacion mayor 1900-2049
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1.1.2. El desequilibrio de los grupos de edad

Este fenomeno demografico esta claramente emparejado al aumento de la
poblaciéon mayor, lo que conlleva un desequilibrio en los grupos de edad con
disminuciéon de la poblacion joven. Este es un hecho que podemos observar en la
mayoria de paises industrializados y se ha dado en denominar "inversion de la tendencia
demografica". Por primera vez en nuestro pais las personas de 65 afios y mas superan a
los nifios en el intervalo de 0-14 afios. Asi podemos apreciarlo en el grafico 2.



Grafico 2: Inversion de la tendencia demografica
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1.1.3. Tendencias sobre la feminizacion del envejecimiento

La denominada feminizacion de la vejez es debida principalmente a una mayor
esperanza de vida o longevidad en la mujer. El fenomeno desencadena en un
desequilibrio de género en la poblacion mayor, aunque en la actualidad se observan
ligeros cambios. Durante las décadas de los afios 1950-90, el numero de varones
mayores de 65 afios era de 70 por cada 100 mujeres, actualmente se observa una
tendencia al equilibrio encontrandonos en el 2010 con 74 varones por cada 100 mujeres,
lo cual tendra una importante incidencia en la figura del cuidador.

1.1.4. Cambios en la mortalidad

Las modificaciones en las enfermedades y causas de muerte estdn ocasionando
un cambio epidemioldgico global. Las enfermedades cronicas y degenerativas estan
sustituyendo a las infecciosas y parasitarias.

También estan cambiando los patrones de mortalidad. A principios del siglo XX,
el 30% de la mortalidad correspondia a las personas mayores, mientras que actualmente
el 83% de los fallecidos en Espafia se corresponden con mayores, lo que el Libro Blanco
de la Tercera Edad denomina "homogeneizacion de las edades de muerte".

1.1.5. Nuevas estructuras familiares

Estamos asistiendo a importantes cambios en la estructura familiar, la reduccion
de los indices de natalidad ha terminado afectando al tamafio de los miembros de las
unidades familiares, generandose el fendmeno de "verticalizacién". Este consiste en el
aumento de las familias con mas generaciones y menos extensas. Estos cambios van a
generar profundas modificaciones tales como el apoyo de parientes, el incremento de las
relaciones intergeneracionales, aumento de las redes de voluntariado, etc.

La verticalizacion afecta al tipo de convivencia, creando en la actualidad una
tendencia a mayor autonomia residencial. A estos cambios familiares hay que sumar las
nuevas estructuras matrimoniales, en 1970 teniamos en Espafia un 49% de mayores
casados y un 39,4% de viudos, escasos indices de separados o divorciados, mientras que
en 2010 la tasa de casados asciende al 62,0%, 29,7% viudos, 6% solteros y 2,3%
divorciados. Este fendémeno incide en la longevidad de nuestra poblacion, los casados
tienen menor mortalidad mientras que viudos y solteros tienen tasas mas altas.

1.1.6. Datos demograficos basicos de la dependencia
Un efecto importante, asociado al aumento de la longevidad, es el incremento de
las tasas de dependencia. Esto implica una mayor demanda de cuidados especiales y



cuidados de larga duracion con importantes consecuencias a nivel de seguridad social,
sanitarias y econdmicas en general. Podemos analizar algunos datos sobre la realidad de
los afios 2011-12 vinculados a la dependencia.

» /Quién solicita la dependencia?
Segun el IMSERSO, los solicitantes se corresponden en un 65,4% con mujeres y
34,4% de hombres. El perfil general de la persona beneficiaria es una mujer con mas de
80 anos.

= ;A qué edades se suele solicitar?
Mayoritariamente apreciamos que el segmento de 80 y mas afios es el que mas
demanda estas ayudas, lo que equivale a un 51,7% del total, le sigue el intervalo de 65-
70 afios con un 26,5% vy el de 55 a 64 afios con un 6,0%.

Grafico 3. Perfil de las personas solicitantes de la ayuda de dependencia
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= ;Qu¢ prestaciones se ofertan?
Las prestaciones que se ofertan varian entre las diferentes Comunidades
Auténomas. En el catdlogo general de servicios encontramos (Ley 39/2006):
1) Prevencién, dependencia y promocion de la autonomia personal
2) Teleasistencia
3) Ayuda a domicilio
4) Centros de dia/noche
5) Atencion residencial
6) Prestacion econdmica (P. E.) vinculada al servicio
7) P. E. para cuidados en el entorno familiar
8) P. E. de asistencia personal

Si nos centramos en los datos de Andalucia comparativamente con el resto de las
comunidades, a fecha de 1 de enero de 2012, Andalucia se sitia como la comunidad
que mas solicitudes ha realizado, con un 25,7% del total. Centrandose en los tipos de
prestaciones, Andalucia se coloca a la cabeza en prestaciones de “Teleasistencia” con un
51,8%, “Ayuda a domicilio” con un 43,0% y “P.E. para Cuidadores Familiares” con
un 26,2%. También se utilizan recursos como “Centros de dia/noche” con un 20,4%,
“Atencion residencial” con un 16,5% y “P.E. vinculada de servicio” con un 6,1%. Sin



embargo, el uso de las prestaciones “P. E. de asistencia personal” y “Prevencion,
dependencia y promocion de la autonomia personal” es muy bajo.

1.2. Tendencias futuras del envejecimiento y la dependencia

1.2.1 Caracteristicas y evolucion de la poblacion actual

Como consecuencia del cambio abrupto en la estructura poblacional a
consecuencia del aumento de la esperanza de vida, el nimero de personas en situacion
de dependencia experimentara también un crecimiento exponencial, al menos entre la
poblacién mayor de 65 afios.

La verticalizacion en la familia, que ya se observa en la actualidad y que se
acrecentara en las proximas décadas, traera como consecuencia la disminucion en el
numero de cuidadores informales disponibles en la familia para el cuidado de las
personas dependientes. Hecho aumentado por la incorporacion al trabajo de las mujeres
en las proximas generaciones, disminucion del nimero de nacimientos y la movilidad
en los puestos de trabajo.

También es importante tener en cuenta el aumento en la tendencia entre las
personas mayores a vivir de manera independiente de los hijos, rechazando mudarse a
casa de éstos, lo que dificultard que un familiar actie como cuidador informal si el
mayor es dependiente.

Las consecuencias econdmicas del aumento de esta poblacion supondran una
disminucién de los recursos sociales, contrapuestos a la necesidad de més plazas de
alojamientos, especialmente para cuidados de larga duracion, y a la vez transformar las
residencias actuales en centros sociosanitarios de corta y media estancia.

Muchos de estos cambios son el gran desafio social de los proximos afios. Junto
a ellos habra que trabajar otra 4&rea muy concreta, el de la persona, aprender a envejecer
y buscar nuevas formas de adaptacion.

1.2.2. El envejecimiento y la busqueda de nuevas formas de adaptacion

Hemos indicado la necesidad de cambiar muchas estructuras sociales para hacer
frente a la nueva realidad del envejecimiento y la dependencia que se nos avecina.
Hagamos un andlisis del primer eslabon que debe adaptarse a las nuevas formas
sociales, el de la persona. En ultima instancia la influencia del medio ambiente, de los
centros de corta o larga estancia, pasa por la valoracion que de los mismos tenga la
persona, por la percepcion de ésta. De ahi la importancia de trabajar en lo que se ha
dado en llamar "envejecimiento activo". No s6lo debemos cambiar el medio ambiente,
adaptarlo a los nuevos tiempos, sino también las formas de envejecer, y entre otras
prioridades estd la de aplazar la dependencia y optimizar muchos procesos de
envejecimiento a través de programas de intervencion. Hablar de nuevas formas de
envejecer es hablar de nuevos estilos de vida y de hébitos saludables, conceptos
multidimensionales que implican el cuidado del cuerpo, la nutricion, la actividad fisica,
las actividades y estilos cognitivos, la interaccion social, las relaciones
intergeneracionales, etc.

Los estilos de vida son uno de los grandes definidores del proceso de
envejecimiento. Hay estilos de vida generados por sujetos que aplican estrategias
asimilativas consistentes en intentar prevenir las pérdidas o buscar actividades
alternativas cuando se encuentran con determinados cambios, con eventos irreversibles
vitales, etc., mientras que otros emplean estrategias acomodativas, es decir, ajustan sus
metas, replantean sus expectativas para adecuarse a los cambios funcionales, psiquicos



y sociales que conllevan los cursos vitales, y en esta linea la actitud que se asuma frente
a la muerte, frente al envejecimiento, es fundamental.

1.2.2.A. ;Cuando entiende nuestra poblacion que ha entrado a la vejez?

El deterioro de la salud es la opcion mas elegida por nuestros mayores, seguida
de la edad y el deterioro intelectual. Aqui hay un importante cambio, en un pasado el
envejecimiento iba muy asociado a la jubilacion; en la actualidad, debido a la mayor
esperanza de vida y a la mejora en su calidad, la jubilacion tiene otra connotacion y no
la del final ciclo vital. En cuanto a la edad, las principales causas por las que las
personas mayores consideran que han entrado en esta etapa son dos, tener mas de 70
afios u otras causas distintas a la edad. Entre estas segundas, la opciéon por su forma de
vida, presenta un indice elevado.

1.2.2.B. ;Qué consideran mas importante las personas mayores para mejorar su

calidad de vida?

Mas de la mitad de las personas mayores de 65 afios considera que es necesario
mantenerse activo. Hay un porcentaje mucho menor, que no alcanza el 20%, de aquellos
que creen que es necesario tener buenos servicios sociales y sanitarios. Precisamente
esta linea de mantenerse "activos" se correlaciona con toda la dindmica de
envejecimiento saludable, entendida por la OMS como proceso por el cual se pretenden
optimizar las oportunidades para el bienestar biofisico y mental.

Respecto a las cualidades que mejorarian la calidad de vida de las personas
mayores, el 31% de los mayores consideran que unos buenos servicios sociales y
sanitarios serian el primer aspecto a considerar y mas importante. Le siguen los ingresos
econdémicos con algo mas del 22%.

En conclusion, se podria considerar que aquellos aspectos que mejoran la calidad
de vida de las personas mayores por orden de importancia son: en primer lugar,
mantener activo; en segundo lugar, tener unos buenos servicios sociales y sanitarios; en
tercer lugar, tener buenos ingresos econdmicos; y en cuarto y quinto lugar, se
encontrarian tener una vivienda buena y comoda y mantener buenas relaciones.

1.1.2.C. ;Qué realizan actualmente en su tiempo libre?

En la Tabla 1 se muestran los datos de las actividades que realizan en su tiempo
libre los mayores de 65 afios. Predomina ver la television, con una gran diferencia sobre
las demads, tanto en los dias laborables como en fines de semana. Observamos que las
actividades que con mas frecuencia se realizan son las que menos movilidad fisica
requieren como la mencionada anteriormente, y leer o escuchar la radio. Pasear, hacer
ejercicio o gimnasia tienen muy buenas cifras superando incluso el escuchar la radio y
leer, pero siempre en menor numero que ver la television.

Por lo tanto, en Espafia nuestra poblacion mayor lleva una vida sedentaria y, en
general, con pocas relaciones sociales.

Tabla 1. Actividades que realiza en su tiempo libre, afio 2007

laborables
semana
Ver la television 80.2 71.9
Escuchar musica 10.3 6.9
Escuchar la radio (no programas de musica) 26.3 19.0




Leer (prensa, libros, etc.) 25.7 21.7
Hacer trabajos manuales 13.8 7.9
Asistir a espectaculos (cine, teatro, conciertos, etc.) 1.4 2.2
Ver alguna exposicion (pintura, fotografia, etc.) 2.2 2.4
Jugar con el ordenador en casa 0.2 0.2
Jugar con la videoconsola 0.0 0.2
Navegar por Internet 1.6 1.0
Pasear, hacer ejercicio, deporte, gimnasia 50.0 47.6
Salir a 'tomar algo' con pareja/familia 8.3 21.5
Reunirse con amigos fuera de casa 16.0 26.1
Jugar con los hijos 1.0 1.6
Otras actividades 12.8 13.4
N.S. 0.2 0.2
N.C. 0.4 1.2

Fuente: IMSERSO (2007)

1.1.2.D. (En qué nivel se sitian actualmente las actividades educativas en los
mayores?

El nimero de personas mayores que participan en actividades educativas es muy
bajo. La mujer se sitlia en primer lugar en comparacion con el hombre con un 10,5% y
5,1% respectivamente.

El tiempo dedicado a la educacion (Tabla 2) y aprendizaje es escaso,
evidentemente los ciudadanos mayores de hoy y los que vendran irdn modificando estos
niveles, pues las actividades educativas son aspectos basicos del envejecimiento activo,
que permiten mejorar su imagen social y mantener la mente trabajando a lo largo de
toda la vida. Por ejemplo, el aprendizaje de las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacion (NTIC) va a suponer un importante avance como medio de aprendizaje,
como forma de comunicacion, como medio para buscar informacidon, como una
herramienta para personas en situaciones de dependencia, lo que repercutird en el
bienestar psicologico y calidad de vida.

Tabla 2. Participacion en actividades de educacion, afio 2007

Participan en . Numero Aprendizaje
.. Educacion . :
actividades No Formal medio de informal
Educativas horas* Autodidactas
Total 8,0 7,4 116,4 14,4
Varones 5,1 4.9 101,8 14,1
Mujeres 10,5 9,6 122.,5 14,7

Fuente: IMSERSO, 2007
1.3. Sugerencias para enfrentarse a los nuevos cambios sociales

1.3.1. La necesidad de elaborar un proyecto de vida

Posiblemente la medida prioritaria para organizar los estilos de vida sea la de
elaborar un buen proyecto vital. Este proyecto podriamos condensarlo en una imagen,
“elaborar un camino”, pero no comenzar a la deriva, sino con una meta, y a lo largo del
ciclo vital ir reorientandolo, generando nuevos senderos, atajos, rutas, veredas y
cafiadas. Un camino que de vez en cuando se ird perdiendo en un desierto (busca de



nuevas orientaciones), a veces parecerd culminar en un acantilado (enfrentamiento a
pérdidas que nos llevan a creer que todo acab0) y otras terminara en eventos positivos .
A continuacion definimos cada una de estas fases.

1.3.1.A. Primera fase: autoconocimiento.

El primer camino debe ser el conocimiento de si mismo, de lo que somos, de
nuestros deseos. Y esos deseos nos llevaran a los derroteros de la busqueda de la
felicidad y la realizacion personal.

A nivel cognitivo tradicionalmente se hablaba de declive y deterioro asociado al
envejecimiento. En la actualidad, después de numerosas investigaciones, sabemos que
el tema es mucho mas complejo, podemos hablar de ganancias y pérdidas, de
mantenimiento, de optimizacion, de plasticidad, vinculadas a los procesos adaptativos
de la persona. Es importante que la persona conozca estas posibilidades, estas
limitaciones y las estrategias de afrontamiento vinculadas a una serie de factores
personales y macro-contextuales. Y sobre todo que acepte que las posibilidades de
aprendizaje estan presentes a lo largo de toda la vida.

A nivel emocional es importante que el sujeto conozca esta realidad, su propia
realidad, en la medida que las emociones son un filtro de nuestra percepcion del mundo
y de nosotros mismos, la autorregulacion emocional afectiva es un elemento basico, asi
como el conocimiento de las estrategias de afrontamiento para superar situaciones
dificiles a nivel fisico, ambiental o social.

En esta linea Moos afirmaba que el afrontamiento de los problemas (coping),
puede ser considerado con la interrelacion entre las circunstancias ambientales, los
recursos personales y su impacto en el modo en que los individuos afrontan las
transiciones y las crisis a lo largo del ciclo vital.

Si observamos la poblacion mayor espafiola nos encontramos con diversos
sentimientos negativos. El 33,2% de los mayores en Espafa se sienten cansados en todo
o en buena parte del tiempo. El 24,1% sienten que han dormido inquietos y el 24%
tienen la sensacion de que le cuesta mucho hacer cualquier cosa. Ademas mas del 12%
se sienten a menudos tristes, deprimidos, solos o sin danimos, como consecuencia
muchas veces de la denominada "soledad social". Entre el 60% y el 70% de los mayores
en Espafia que estan casados tienen el tiempo bastante ocupado a pesar de no tener
demasiadas obligaciones. Lo que demuestra el “gran poder” de vivir en pareja.

Debemos conocernos a nosotros mismos y manejar las estrategias de
afrontamiento al enfrentarnos a problemas propios o al contexto que nos rodea, y aun
algo mas importante, debemos encontrar el sentido de nuestra propia vida, porque cada
persona construye su propio camino. El hombre puede, alin en los momentos extremos,
encontrar su propia senda cuando alcance la fase de sabiduria, lo que se ha dado en
llamar segunda fase.

1.3.1.B. Segunda Fase: conocimiento descontextualizado.

La segunda fase marca el momento de comprender que, cuando iniciamos una
vida, alguien enciende en nosotros una llama inaugurando unos juegos, los de nuestra
propia olimpiada, y habra que aceptarlos y ver la dimension holistica de la misma.

Los estilos de vida son los grandes definidores de nuestro proceso de
envejecimiento, pero necesitan una organizacion, un plan de trabajo con unos fines muy
perfilados, de manera que organicemos nuestro proyecto vital, un plan que generara
unos estilos de vida y a su vez condicionaran nuestro envejecimiento bio-psico-social.

No olvidemos que al final es el individuo el agente de su propio envejecimiento,
y que hay tantas formas de envejecer como seres humanos. En esta linea merecen



potenciarse todas las actividades que favorezcan el envejecimiento activo y la
prevencion de las enfermedades y discapacidad, evitando entre otros riesgos la soledad.
Pero a su vez necesitamos también nuevas estructuras sociales que se adapten a estas
necesidades, econdmicas y sociales que favorezcan la adaptacion.

1.3.2. La necesidad de nuevas directrices sociales

El hombre envejece en un medio evolutivo y, para afrontar los rapidos cambios
de su entorno y el aumento de la dependencia, serd necesario planificar nuevos
contextos sociales para hacer frente a esas demandas.

Posiblemente una importante linea de sugerencias para afrontar esas nuevas
necesidades analiza las tendencias sociodemograficas y las directrices dadas por la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE) y la Unién
Europea en relacion con la atencion que requerirdn en los proximos afios las personas
mayores 80 afios, que pasaran en nuestro pais de los dos millones y medio actuales, a
los mas de cinco millones y medio en el 2040, generando especialmente cuidados de
larga duracion. La nueva realidad supondra cambios y alternativas como el modelo
“housing” utilizado en el ambito anglosajon, y otros modelos de alojamiento empleados
en EE.UU o paises Nordicos. Para nuestro pais propone tres lineas de actuacion:

1. Ir cambiando el modelo en aquellos centros actuales cuyas caracteristicas
ambientales lo permitan.

2. Convertir las residencias ya existentes, especialmente las que cuentan con
mejores medios y dotaciones de infraestructura, en centros sociosanitarios de
corta y media estancia intimamente vinculados con los sistemas de salud, en
donde se concentrara la mayor demanda en un futuro.

3. Disenar nuevos centros orientados a favorecer la salud integral, un bienestar
que parta de la atencion personalizada.

2. LA DEPENDENCIA DESDE UNA PERSPECTIVA SANITARIA

Los estados de discapacidad y dependencia a los que se ve abocada una parte
importante de la poblacién a lo largo del ciclo vital suelen ser provocados por la
interaccion de una compleja serie de factores que combinan, de forma variable, severas
disfunciones organicas y psicologicas, habitualmente resultado de graves enfermedades
crénicas o trastornos incapacitantes, asociadas a carencias diversas como la soledad, la
falta de recursos materiales o las barreras arquitectonicas. Estas derivan en la necesidad
absoluta de ayuda externa para que el individuo que las padece, habitualmente mayor,
pueda subsistir dignamente con un minimo de calidad de vida.

2.1. Concepto y valoracion de la dependencia

El Consejo de Europa define la dependencia como la necesidad de ayuda o
asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana, o, de manera mas precisa,
como un estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal (Informe del consejo de Europa, 1998). La
dependencia afecta a las personas que por limitaciones de su capacidad fisica, psiquica o
sensorial, necesitan apoyo para realizar las actividades habituales de cada jornada, desde
levantarse de la cama, asearse y comer, hasta ir a la piscina o acudir a una fiesta vecinal.



Las actividades de la vida diaria (AVD) son todas las conductas que una persona
ejecuta cotidianamente para vivir de forma autonoma e integrada en su entorno familiar,
en su medio ambiente, y para cumplir su papel social. La dependencia es el estado en el
que se encuentran las personas que por motivos relacionados con la ausencia de
autonomia tienen necesidad de asistencia personal para efectuar los actos habituales de
cada dia (AVD), especialmente los relacionados con el cuidado personal.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son las actividades que realiza
la persona encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le permiten autonomia e
independencia elementales, permitiéndole vivir sin ayuda de otros.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son las actividades que
permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la
comunidad.

Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) son las actividades
complejas y elaboradas que tienen que ver con el medio fisico y el entorno social
permitiendo un rol humano, familiar, social y laboral.

Hay una importante relacion entre los conceptos de deficiencia, discapacidad y
dependencia, llevando una situacion a la siguiente. Una limitacién, enfermedad o
deficiencia fisica o psiquica puede causar o llevar a la discapacidad y ésta hacernos
dependientes (Figura 1).

Es dependiente la persona que no puede, no sabe o no quiere, hacer o realizar
una actividad.

Figura 1. Deficiencia, discapacidad y dependencia

/ Dependencia l

importante |

2.1.1. Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
Los principales cuestionarios para valorar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) son:
El indice de Barthel que valora:
e Ocho actividades: alimentacion, vestido, aseo personal, lavado, deambulacion,
transferencia, uso de WC y subir/bajar escaleras
e 2 funciones corporales: miccion y defecacion
El Indice de Katz que valora:
e 5 actividades: bafio, vestido, uso WC, alimentacion y transferencias
¢ 1 funcion corporal: continencia
Tiene la posibilidad de afiadir otro apartado no especificado
La Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja que valora:
e Marcha, actos de la vida diaria, continencia y capacidad de autocuidado.
2.1.2. Valoracion de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
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Los cuestionarios para valoracion de las AIVD son mas sensibles para valorar la
situacion del mayor que vive en la comunidad, se correlacionan con el estado cognitivo
y estan influenciadas por estado afectivo y el entorno social. Los principales
cuestionarios para medir estas actividades (AIVD) son:

La Escala de Lawton y Brody:

e (Consta de ocho items, cada uno de los cuales plantean varias posibilidades,
atribuye 1 punto a las independientes y 0 a las dependientes. Es muy apropiada
para su aplicacién a mujeres

¢ El indice de Lawton nos mide las actividades de la vida diaria instrumentales, usar
el teléfono, manejar el dinero propio, preparar la comida. Es mas util que las AVD
basicas para detectar los primeros grados de deterioro en una persona

La Escala OARS:

e Contiene una seccion de AVD fisicas que valora el acto de comer, vestirse,
acicalarse, andar, meterse y salir de la cama, llegar al aseo a tiempo y continencia,
sobre una escala de tres puntos basada en la capacidad para realizar la actividad de
modo independiente

e La Escala OARS recoge los siete items de las ABVD de Katz (bafarse, vestirse,
alimentarse, trasladarse, continencia y aseo y afiade andar y acicalarse). La
diferencia radica en que el Indice de Katz se basa en la observacion de un
proveedor de asistencia sanitaria sobre el mejor resultado conseguido, mientras
que la Escala OARS emplea el autoinforme del sujeto o un familiar

2.1.3. Valoracion de las Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)

Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) exigen un amplio rango de
funcionamiento y son a priori una de las mas interesantes. Su abandono puede suponer
el inicio del declive funcional y de la dependencia. Tienen el inconveniente de estar
muy influenciadas por cuestiones culturales, habitos de vida, niveles econémicos, etc.
Se hace muy dificil construir cuestionarios que las recojan de una manera valida y
fiable.

La valoracion de la actividad fisica, dentro de estas actividades, es muy
importante. Los estudios epidemioldgicos constatan los beneficios de mantener una
actividad fisica regular en cuanto al riesgo de morbimortalidad y de pronostico
funcional.

La mediciéon de las AAVD nace como un intento de deteccion precoz del
deterioro funcional. Las escalas existentes miden actividades fisicas y sociales no
esenciales para el mantenimiento de una vida independiente, realizacion de ejercicios
intensos, deporte, trabajos, aficiones, viajes, participacion en grupos sociales y
religiosos, etc.

El concepto de AAVD engloba una serie de actividades especialmente
complejas, segregadas de las actividades instrumentales. Las principales actividades
evaluadas son:

e Actividades fisicas: ejercicios intensos, trabajos

e Actividades sociales: aficiones, viajes, participacion social (clubes, asociaciones,
cofradias, partidos politicos, etc.)

e Actividades mixtas como el deporte

2.2. Enfermedad, envejecimiento y dependencia

A partir de un accidente o enfermedad grave quedan como secuelas limitaciones
cognitivas (saber hacerlo) y/o funcionales (poder hacerlo) y/o emocionales (sentirse con
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fuerzas para hacerlo). Estas limitaciones producen un déficit en el funcionamiento
corporal con menor capacidad para realizar las actividades basicas (ABVD) e
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Si podemos compensar la limitacion
conservaremos la autonomia personal y la independencia para la realizacién de las
ABVD y AIVD. Si la capacidad de participar esta restringida la persona sera
dependiente (Figura 2).
Los tres elementos principales para que exista Dependencia son:

e Existencia de una limitacion fisica, psiquica e intelectual

e Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria

e Necesidad de cuidados por parte de un tercero
La dependencia supone pérdida de autonomia personal y esta va a afectar:

* Al individuo:
e Le priva de la capacidad de eleccion y de decidir por si mismo.

Amenaza seriamente su autoestima personal.
Afecta su estado de salud.
La dependencia va anulando progresivamente al individuo como persona.
Al entorno familiar:
Repercute negativamente en la salud fisica y psicoldgica de sus miembros.
Tiene consecuencias evidentes sobre la situacion econdmica y laboral de los
cuidadores no formales.
= Al entorno social:

e Escasez de recursos.

e Aumento continuo de la demanda.

Figura 2.- Dependencia/independencia
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2.2.1. La dependencia, valoracion e intervencion
La valoracion de la dependencia es muy necesaria para los profesionales de la
salud por los siguientes motivos:
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e La persona dependiente puede sufrir un proceso patologico agudo que precise
asistencia sanitaria.

e Una enfermedad o problema de salud suele ser factor desencadenante o
acelerador de dependencia en el anciano.

e Una oportuna cobertura y apoyo sociofamiliar evitaria, en muchas ocasiones,
la sobrecarga de los centros sanitarios y el gran volumen de costes que ello
implica.

e Una adecuada intervencion médico-sanitaria en edades medianas de la vida
puede prevenir la aparicion de incapacidad en el mayor.

e En los casos de dependencia establecida hemos de intervenir de diversos
modos:

e Controlando la pluripatologia y la inestabilidad clinica.

e Manteniendo la capacidad funcional.

e Realizando terapias rehabilitadoras, estimulacion integral: fisica, cognitiva,
social, etc.

La dependencia es un problema estrechamente relacionado con el
envejecimiento y con la aparicion de enfermedades cronicas en el mayor y
especialmente con las enfermedades neurodegenerativas como las demencias. Hay una
relacion entre dependencia y envejecimiento progresivo. La edad media en el mundo es
de 28 afios y en Espaia la edad media es de 40,1 afios y se espera que para el 2050
crezca casi en 9 afos (48,9 afios). La tasa media de dependencia, calculada como el
cociente, en tanto por ciento, sobre el numero de personas de 20 a 64 afos por cada
persona mayor de 65 afios, es del 13,3% en el ambito mundial y del 27% en Espaifia
(puesto numero 17), aunque todas las previsiones indican que nuestro pais serd uno de
los que tengan mayor tasa de dependencia en el futuro (Naciones Unidas, 2002).

La tasa de dependencia crece con la edad, a los 80 afios, mas de la mitad de los
espafioles tiene problemas para las actividades de la vida cotidiana. La dependencia es
mas alta en los analfabetos, en los viudos y en los que viven en hogares diferentes a los
unipersonales, multigeneracionales y en pareja. En este tipo de hogar se recogen los
casos de mayor severidad en el nivel de dependencia (INE, 2002).

La longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo
XX. En enero del 2011 el namero de residentes en Espafia era de 47.150819 habitantes,
segun el avance del Padron Municipal del Instituto Nacional de Estadistica, lo que
supone un aumento del 0,3% respecto a los datos del 1 de enero del 2010. De estos, el
49,3% son hombres y el 50,7% mujeres. Las mujeres espafiolas tienen una esperanza de
vida al nacer de 84,6 afios, y los varones de 78,5 anos (2009). Se encuentran entre las
mas altas de la Union Europea. El grupo de edad de personas que tienen 65 afios o mas
supera la barrera de los 8 millones (8,092853 mayores). La cifra se duplica si
ampliamos la edad a mayores de 50 afios (IMSERSO, 2009, 2010). El nimero de
octogenarios representa el 5,1% de toda la poblacion. Estas cifras tan altas de personas
mayores influyen en la dependencia de manera que el numero total de personas con
alguna limitacion que ha causado o puede llegar a causar dependencia supera los 3,8
millones, por encima del 9% de la poblacion total (INE, 2008). Sin embargo, en la
poblacion mayor, el 33% presentan alguna dependencia y en los menores de 65 afios
menos del 5% presentan alguna dependencia.

2.2.2. Factores agravantes de la dependencia

Son factores agravantes de la dependencia (Figura 3):
» Factores Fisicos:
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e Fragilidad fisica, el deterioro de los sistemas biologicos y los déficits
sensoriales van a condicionar la morbilidad del paciente.

o Utilizacion de farmacos, los efectos secundarios y las interacciones
farmacolodgicas.

= Factores Psicoldgicos:

e Trastornos mentales como la depresion.

e Factores de la personalidad, las experiencias y aprendizaje a lo largo del ciclo
vital condicionan las demandas y aceptacion de ayuda.

Figura 3. Factores agravantes de la dependencia en la demencia

FACTORES FiSICOS
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» Factores Sociales:

e Ambiente fisico, un ambiente fisico estimulante y con las suficientes ayudas
mejora la autonomia y seguridad.

e Ambiente social, el contexto en el que se producen las enfermedades
neurodegenerativas puede prevenir o potenciar la dependencia. Es muy
importante el patron de interaccion cuidador-paciente.

e Expectativas y estereotipos, un estereotipo negativo con respecto a las
patologias neurodegenerativas puede llevar a una actitud protectora y esto
priva al paciente de llevar una vida autébnoma e independiente.

En Espaia nos encontramos con un insuficiente desarrollo del gasto social y del
estado de bienestar, escaso desarrollo de servicios publicos para la dependencia,
insuficiente apoyo a las familias, alta tasa de accidentabilidad, muchos estereotipos
sociales, nuclearizacion de la familia, incorporacion de la mujer en el mercado de
trabajo, aumento de la movilidad geografica, mas morbilidad y discapacidad entre los
mayores, y fragilidad social y econdémica en los mayores de 80 afios’

2.2.3. Grados de dependencia
Hablamos de varios grados de dependencia:

e Grado I. Dependencia moderada, estan integradas en este grado las personas que
necesitan supervision y/o ayuda para realizar una o varias ABVD, al menos una vez
al dia, y por un tiempo equivalente a 1 o 1,5 horas.

e Grado II. Dependencia severa, estan comprendidas en este grado las personas que
dependen de terceros para realizar varias ABVD, dos o tres veces al dia y por un
tiempo equivalente a 1,5 o 2,5 horas, pero no requieren la presencia permanente de
un cuidador.

e Grado III. Gran dependencia, estan comprendidas en este grado las personas
incapaces de realizar la totalidad de las AVD, dependiendo completamente de la
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asistencia de terceros, varias veces al dia y por un tiempo equivalente a tres horas
(INE, 2002, 2008; Real Decreto 504/2007).

2.3. Patologias neurodegenerativas. Demencias y dependencia

2.3.1. Las demencias como causa de dependencia

Las demencias, como causa de dependencia, son la patologia modelo entre las
enfermedades neurodegenerativas geriatricas. La prevalencia de demencia en los paises
europeos es del 6,4%. La enfermedad de Alzheimer (EA) supone el 60% de las
demencias y su prevalencia se multiplica con la edad, en Europa podemos verla en la
Figura 4

Figura 4. Prevalencia de la EA en Europa
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Se estima que en la actualidad el niimero total de pacientes con demencia en
Espafia varia en torno a 800.000. La prevalencia de demencias en Espafia por grupos de
edad ronda del 4 al 40% (Figura 5)

En Espafia existen alrededor de medio millén de personas con demencia tipo
Alzheimer, de las cuales unas 60.000 se encuentran en Andalucia. Un 90% de estos
pacientes vive con sus familias y aproximadamente un 40% de ellos son dependientes
totales.

Los criterios diagndsticos de demencia del DSM-IV-TR nos indican que esta
enfermedad ha de suponer una merma o declive con respecto a la funcionalidad previa,
es decir producir dependencia (OMS, 2001).

Para valorar el paciente con Demencia y conocer su Dependencia debemos
realizar una Valoracion Geriatrica Integral (VGI) (Figura 6) examinando y analizando

15



la historia clinica, la exploracidn, la entrevista personal, la entrevista a los cuidadores, el
examen neuropsicolégico y las pruebas complementarias (analiticas y radiologicas)'®.

Figura 6. Valoracion Geriatrica Integral (VGI)
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2.3.2. Estadios evolutivos de la dependencia en el mayor con demencia.

Cuestionario GDS

Para investigar el estadio clinico evolutivo actual de la demencia, valorando el
grado de dependencia, utilizamos el cuestionario GDS de Reisberg. Realizamos la
evaluacion de las fases de deterioro desde la normalidad hasta las fases mas graves (7
fases). Este cuestionario es muy utilizado para estudiar el nivel de dependencia

2.3.2.A. GDS 1. Ausencia de alteracion cognitiva. Normalidad

MEC de Lobo entre 30 y 35 puntos.Ausencia de enfermedad y de quejas
subjetivas de memoria. Se corresponde con el individuo normal. Ausencia de trastornos
evidentes de la memoria en la entrevista clinica.
No existe incapacidad o dependencia.

2.3.2.B. GDS 2. Disminucién cognitiva muy leve
MEC entre 25 y 30 puntos Quejas subjetivas de memoria, no evidencia de
defectos de memoria en el examen clinico, no evidencia objetiva de déficit en el trabajo
o situaciones sociales. Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.
Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:
1. Olvido de donde ha colocado objetos familiares.
2. Olvido de nombres previamente bien conocidos.
No existe dependencia.

2.3.2.C. GDS 3. Defecto cognitivo leve o deterioro cognitivo ligero

MEC entre 20 y 27 puntos. Lenguaje conservado, desorientacion en lugares
desconocidos, alteraciones de memoria, trastornos de ansiedad-depresion de caracter
discreto-moderado.
Primeros defectos claros, manifestaciones en una o mas de estas areas:
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. El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.
. Los compaineros detectan rendimiento laboral pobre.
3. Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacion de palabras y
nombres.
4. Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material.
5. Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las personas
nuevas que ha conocido.
6. Puede haber perdido o colocado en un lugar erroneo un objeto de valor.
7. En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion.
Un defecto objetivo de memoria tnicamente se observa con una entrevista intensiva.
Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales
exigentes.
La negacion o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el paciente.
No existe dependencia en las tareas rutinarias (ABVD).

N —

2.3.2.D. GDS 4. Deterioro cognitivo moderado o demencia ligera o leve
MEC entre 16 y 23 puntos, olvida acontecimientos recientes, olvidos sobre su
historia personal, incapacidad para tareas complejas, se conserva orientacion en persona
y tiempo y reconoce familiares, hay déficit de higiene personal y autocuidado, aparecen
alteraciones conductuales.
La persona mantiene su autonomia basica y precisa de supervision en tareas complejas
(Reisberg, Ferris, De Ledn y Crook, 1986).
Hay defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas
siguientes:
a. Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.
b. El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia historia
personal.
c. Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada de
sietes.
d. Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.
Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:
1. Orientacion en tiempo y persona.
2. Reconocimiento de personas y caras familiares.
3. Capacidad de desplazarse a lugares familiares.
La negacién es el mecanismo de defensa dominante. Hay disminucion del afecto y
abandono en las situaciones mas exigentes.
Existe una dependencia leve. Precisa supervision en las ABVD. En estos pacientes se
utilizara como base de actuacion las capacidades preservadas y la reserva cognitiva de
la persona.

2.3.2.E. GDS 5. Deterioro moderado-grave, demencia moderada

MEC entre 10 y 19 puntos, olvida aspectos relevantes de su vida, desorientacion
grave temporoespacial. Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa
e hijos. Es independiente para aseo, precisa supervision para comida y precisa ayuda
para elegir su ropa, puede tener cierta dificultad en la eleccion de los vestidos
adecuados.

Presenta sintomas de gravedad moderada y moderadamente grave, con
dependencia de un cuidador para realizar sus actividades cotidianas y rutinarias. No
recuerda detalles de su vida como el teléfono de muchos afios o la direccion, tiene
problemas de evocacion, dificultades de atencion incluso para restar de 2 en 2 o decir
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los meses del afio, lenguaje pobre hablado y escritura con faltas, problemas de calculo
en restas y problemas para elegir la ropa.

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia. No
recuerda los nombres de familiares proximos (como los nietos), el nombre de la escuela,
etc. Es frecuente cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion, etc.)
o en lugar y domicilio. Una persona con educacion formal puede tener dificultad
contando hacia atras desde 40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos. Mantiene
el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a si mismo y a
otros.

El enfermo es dependiente para la mayor parte de las actividades. En la
rehabilitacion se ha de trabajar con los aspectos basicos de cognicion, simplificando los
ejercicios y haciéndolos mas rutinarios. Ademas se ha de abordar de forma mas
exhaustiva la orientacion a la realidad.

2.3.2.F. GDS 6. Deterioro cognitivo grave, demencia moderadamente grave
MEC entre 0 y 12 puntos, grave desorientacion, recuerdos fragmentados,
incontinencia, no sabe usar objetos comunes, dependiente de sus cuidadores para las
ABVD, alteraciones conductuales y psicologicas.
Se corresponde con una demencia en estadio moderadamente grave:
a. Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra
parte, depende totalmente para sobrevivir.
Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.
Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario
Generalmente desconoce su entorno, el afo, la estacion, etc.
Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atrés, y a veces hacia delante.
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.
Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a
lugares familiares.
El ritmo diurno esta frecuentemente alterado.
Casi siempre recuerda su nombre.
Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares
y no familiares de su entorno.
Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:
1. Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con
personas inexistentes, o con su imagen en el espejo.
2. Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.
3. Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta, previamente
inexistente.
4. Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracion de un pensamiento
para determinar un curso de accion propositivo.
5. Hay una dependencia severa.

T E mmo a0 o

2.3.2.G. GDS 7. Deterioro cognitivo muy grave, demencia grave

MEC de 0 puntos, impracticable, grave pérdida del lenguaje, grave pérdida de
las capacidades motoras, disfagia.
Se corresponde con una demencia en estadio grave:

a. Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden
verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las ultimas fases no hay
lenguaje, unicamente grufiidos.

b. Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.
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c. Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la
deambulacion.

d. El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente
aparecen signos y sintomas neuroldgicos generalizados y corticales (APA,
2001).

e. Existe una dependencia total.

3. LA INTEGRACION SOCIOSANITARIA DE LA DEPENDENCIA
3.1. Principales areas de actuacion

En sintesis, nuestra propuesta abarca dos areas basicas de actuacion, la de los
niveles formales, institucionales, que generen espacios donde poder desarrollarse y la
labor personal que lleve al individuo a enfrentarse con un nuevo sistema de
envejecimiento, activo, personal, satisfactorio.

En ultima instancia el individuo debe asumir una vision global del ciclo vital y
de su entorno, a partir de un proyecto de vida en donde le pueden orientar los
profesionales, siendo decisiva la libertad de decision personal. En esa eleccion libre esta
ya implicada la actividad, un factor basico para potenciar la autopercepcion, la
implicacion social, las relaciones en el campo familiar. Estas relaciones no parten de los
antiguos esquemas familiares, sino de esa familia vertical, de las relaciones
intergeneracionales, de la capacidad de implicarse en nuevos sistemas educativos, de
participar en proyectos innovadores, de la biisqueda de la calidad de vida; en definitiva,
de ser artifices de su propia vida, y a la vez incidir en la necesidad de que la sociedad

genere nuevos espacios para atender esas demandas.
Figura 7. Planificacion de la atencion a las personas mayores dependientes
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La valoracion del enfermo dependiente, especialmente la del mayor con
enfermedades neurodegenerativas, nos permite conocer en que medida es necesaria la
ayuda de otra persona, planificar los cuidados, valorar la posible sobrecarga del
cuidador, valorar el riesgo de institucionalizacion, gestionar la asignacion de recursos y
realizar la coordinacion entre servicios (Figura 7).
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Las demencias son el paradigma de patologia biopsicosocial que precisa de una
intervencion integral multidisciplinar. Como en las enfermedades y grandes sindromes
geriatricos, hemos visto que seglin avanza la enfermedad del mayor aumenta el grado de
dependencia. Las ayudas deben ir dirigidas a que el paciente mayor dependiente esté lo
mas comodo posible. Aprender a comunicarse con ¢l, entendiendo sus gestos, utilizando
comunicacion verbal y no verbal. Intentar adaptar la casa a la nueva situacién (camas
articuladas, barras de sujecion, eliminar objetos punzantes o cortantes y barreras
arquitectonicas) o plantearse el llevar al paciente a un centro asistido. En ocasiones son
necesarios muebles adaptados, sillas de ruedas u otros utensilios para facilitar el
desplazamiento o la higiene del paciente. Hay que poner sistemas de seguridad para el
gas, los objetos peligrosos, toxicos a su alcance, etc. Anadir asideros a las paredes del
bafo, sustituir la bafiera por ducha, suprimir muebles o alfombras, etc. Es ttil identificar
al paciente por si se pierde (APA, 2001), haciéndole llevar en la cartera su nombre y su
direccion, o con placas colgadas al cuello en las que ponga su nombre y un teléfono de
contacto. Hay nuevos dispositivos, de identificacion y localizaciéon, como el reloj
localizador con GDS. Es muy importante ponerle ropa comoda, adaptada a la estacion, y
vigilar su higiene personal.

3.2. Recursos sociosanitarios para el mayor dependiente

Los principales recursos sociosanitarios para el mayor dependiente deben abarcar:

a) La atencion residencial, que comporta alojamiento, continuado o temporal,
sustitutivo del hogar.

b) La atencidn diurna, que ofrece cuidados personales, actividades de promocion y
prevencion o aplicacion de tratamientos de forma ambulatoria.

c) La atencion domiciliaria, consistente en ofrecer un conjunto de atenciones a
personas o familias en su propio domicilio, para facilitar su desenvolvimiento y
permanencia en su entorno habitual.

d) La teleasistencia, cuyo soporte instrumental facilita una atencion y apoyo
personal y social continuos, permitiendo la deteccion de situaciones de crisis y la
intervencion inmediata en las mismas.

e) Servicio de manutencion, que consiste en proporcionar alimentos preparados
para su consumo, ya sea en locales de atencion colectiva o en el propio domicilio
del usuario.

f) Ayudas instrumentales que permitan mantener la autonomia de la persona para
desenvolverse en su medio.

g) Las ayudas que se establezcan como respuesta a la evolucion en las necesidades
de la poblacién y de los avances en las formas de atencion sanitaria.

3.3. Funciones asistenciales en los mayores dependientes

Hemos de realizar las funciones asistenciales en los mayores dependientes y para
ello utilizaremos la red de centros sociosanitarios:

e Atencion primaria de salud, donde se inicia la atencion sanitaria, se resuelven gran
parte de los problemas de salud y se debe garantizar la continuidad de la atencion
en estos enfermos dependientes.

e Atencion ambulatoria especializada, que consiste en la realizacion de actividades
asistenciales, diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion, asi como aquellas de
promocion de la salud, educacioén sanitaria y prevencion de la enfermedad que
superen las posibilidades de asistencia de la atencidén primaria.
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e Atencion residencial en caso de no poder mantenerlos en el entorno familiar, como
recurso temporal o definitivo

e Servicios de urgencias y de hospitalizacion. Entre estos, los recursos publicos
sanitarios mds demandados por parte de los familiares de Alzheimer y otras
enfermedades neurodegenerativas son:

a. Diagnostico de la enfermedad y farmacos especificos para cada patologia. En
el caso de las demencias, anticolinesterasicos, antisicoticos, etc.

Igualmente otros tratamientos médicos que requieran de prescripcion
facultativa, tanto para el enfermo como para su cuidador.

b. Diversas ayudas técnicas segun las necesidades del mayor y la evolucion de
la dependencia, bastones, muletas, andadores, sillas de ruedas, fajas, calzado
ortoprotésico, colchones antiescaras, protectores, ayudas para la audicion,
protesis de cadera, de rodilla, de mama, etc.

c. Absorbentes recogidos por los familiares y con un numero limitado en la
prescripcion.

d. Tratamientos dietoterapicos complementarios que incluyen aquellos
complementos vitaminicos, proteinicos y de alimentacion enteral, que el
profesional facultativo valore necesario.

e. Ambulancias. para recogida a domicilio y envio a la red de centros médicos
publicos o concertados, para asistir a rehabilitacion, consultas externas, etc.,
ante la imposibilidad de acceder de otro modo o por otras circunstancias
(Gonzélez, Gutiérrez y Alarcon, 1998; Rodriguez, 2011).

4. CONCLUSIONES

Hemos planteado una realidad social y sanitaria de los mayores en la actualidad
que aborda las dificultades como consecuencia de las multiples transformaciones
sociales derivadas del aumento de poblaciones mayores, a los desequilibrios de grupos,
a los nuevos estilos de vidas, a los avances sanitarios, etc., factores vinculados en
ultima instancia al fendmeno de la globalizacion que hace necesario la creacion de
nuevos espacios sociales, sistemas de apoyo econdmico y de atencion, en definitiva,
nuevos recursos para hacer frente al incremento de la poblacion dependiente a la que
nos vemos abocados en las proximas décadas, a potenciar lo que se ha denominado “el
cuarto pilar del estado de bienestar”, mucho se ha avanzado y no menos cierto es que
mucho queda aun por recorrer, pero como decia Séneca “Nadie es jamas tan viejo que
después de un dia no espere otro”.
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